


BOSTON 
MEDICAL LIBRARY 


AS THE FENWAY. 








r 
; 
/ 
P 
"R 
N 
N 
7 
N 
ls 
$ 
f. 


dÉ Zee here, hr NE ee MË ag ren de 





JAHRESBERICHT 


ÜBER DIE 


FORTSCHRITTE 


EBIETE D 


GEBURTSHILFE UND GYNÄKOLOGIE, 


FROMMELS 
JAHRESBERICHT 


ÜBER DIE 


FORTSCHRITTE 


AUF DEM GEBIETE DER 


GEBURTSHILFE UND GYNAROLOGIE, 


—n- wii e = — 


UNTER DER MITWIRKUNG VON 


De. BOKELMANN (BERLIN), DR. K. BRANDT (CHRISTIANIA), DR. Bumm (HALLE), 
DR. G. BURCKHARD (WÜRZBURG), DR. V. FRANQUE (PRAG), DE. FRANZ (HALLE), 
De. H. W. FREUND (STRASSBURG UE), DR. GEBHARD (BERLIN), DR. GRAEFE 
(HALLE), De. K. HEGAR (FREIBURG 1/BrR.), DR. W. HOLLEMAN (AMSTERDAM), 
DR. K. HOLZAP PEL (KIEL), DR. L. KNAPP (PRAG), DR. MENDES DE LEON (AMBTER- 
DAM), DR. LE MAIRE (KOPENHAGEN), DR. V. MÜLLER (ST. PETERSBURG), DR. 
MYNLIEFF (T1EL), DR. NEUGEBAUER (WARSCHAU), DR. OPITZ (BERLIN), DR. Poso 
(NEAPEL), DR. Vv. ROSTHORN (HEIDELBERG), DR. C. RuGE (BERLIN), DR. SELL- 
HEIM (FREIBURG I/BR.), DR. STOECKEL (ERLANGEN), DR. STUMPF (MÜNCHEN), 
DR. TEMESVÄRY (BUDAPEST), DR. VEIT (ERLANGEN), DR. WORMSER (BASEL) 


REDIGIERT VON 


PROF. DR. E. BUMM UND PROF. DR. J. VEIT 


IS HALLE IN ERLANGEN 


XVI. JAHRGANG. 


BERICHT ÜBER DAS JAHR ıgoa. 


WIESBADEN. 
VERLAG VON J. F, BERGMANN. 
1903. 


KON MEDID 


© 
2 50191 
* 






LIBRAR 


Nachdruck verboten. 
Übersetzungen, auch ins Ungarische, vorbehalten. 


CATA LOGUR 
D 


MAR © 151] \ 


er 


d Ëa 
a a Á. ef 


Druck der kgl. Uuiversitätsdruckcerei von H. Stürtz in Würzburg. 


Inhalt. 


I. Gynäkologie. 


Seite 

Lehrbücher. Ref.: Prof Dr. Veit, Erlangen . . . 2. 2 22.2. 3 
Elektrizität, Massage, Diagnostik, Zusammenhang mit der 
übrigen Pathologie, Allgemeines über Laparotomie 
und sonstiges Allgemeines. Referent: Privatdozent Dr. 

Stoeckel, Erlangen. DS EECH E NW 5 
Elektrizität, Massage, Lichtther apie, Hydrotherspie, Röntgo- 

graphie . . . . Sé EE 

Diagnose . . . ZEECHNEN | 

Zusammenhang mit der übrigen Pathologie: Foa re Be 

Allgemeines über Laparotomie . . . . 2 2 222 2.0...89 

Tuberkulose `, B 

Sonstiges Allgemeines . . . P ee wa a ON 

Narkose und Lokalanästhesie. DEE d Zë e e d 

Desinfektion . `, bai 


Pathologie des Uterus (exkl. Neubildungen und neue Ope- 
rationen). Ref.: Privatdozent Dr. Karl Hegar, Freiburg. . 95 


Entwickelungsfeblee . . . . er re ee 
Cervixanomalieen, Dysmenorihös EK 100) 
Entzündungen des Uterus mit Einschluss der infektiösen Er. 
krankungen . . De ee A en, SE 
Tuberkulose des Üterus ENEE ere, 
Sonstige Entzündungen. . . . . . . En at a er KENN 
Lageveränderungen des Uterus . . aaa a HB 
Allgemeines. Anteflexio . `, IL 
Retroflexio uteri . . . . 2... HEEN we 
Prolapsus uteri. . `, O 
Inversio uteri . `, Be ee ee a 
Anhang: Pessare ` e, a RG 


Sonstiges © e, 1 


NI Inhalt. 


Seite 
Neubildungen des Uterus. Ref.: Privatdozent Dr. Franz, Halle 130 
Myome. . . Berne, ae, de ENEE ee ll 
Myom und Schwangerschaft Se 55 ee a IS 
Carcinome und andere bösartige Geschwülste . o p mA aa |) 
Carcinome, Sarkome, Endotheliome, maligne Adenome . . 170 
Chorioepitheliome `, . . » : : 2 2 aa Ir 
Vulva und Vagina. Ref.: Prof. Dr. Ludwig eo Sr e ie NE 
Vulva . ... gë, de ele 
Bildungsfehler, SEH ET EE =. 208 
Entzündungen, Ernährungsstörungen, Exantheme, esst 
Vulvitis prurigiuosa, Elephantiasis . . . . . . . . 208 
Neubildungen, Cysten 2 212 
Erkrankungen der Bartholin En Drüsen“ Se a" St 
Verletzungen, Tbrombus et Haematoma vulvae et Ee e 
Neurose, Vaginismus, essentieller Pruritus vulvae . . . . 215 
Vagina. . . 216 
Affektionen des Hymen, Bildungsfehler det Scheide, ange- 
borene und erworbene Gynatresieen . . . 216 
Lageveränderungen der Scheide. Plastische Operalionen, . 219 
Neubildungen der Scheide, Cysten . . . 222 
Ernährungsstörungen, Entzündungen der Schede; Mastdarm- 
Scheidenfisteln . . . 226 
Fremdkörper in der Scheide, Vorleisungen. da Scheide, 
Blutungen l DEEN ee EE 
Dammrisse, Dammplastik . po g a a 
Hermaphroditismus . . . 230 
Physiologie und Pathologie der EEN Ref.: Pirit 
dozent Dr. Opitz, Berlin `, SE 
Physiologie der Menstruation. . . . 2 2 2 nn EI 
Pathologie der Menstruation . . . 2 2: 2 nn m nen. BB 
Ligamente und Tuben. Ref.: Dr. Bokelmann, Berlin . . Zu 
Vordere Bauchwand, Hernien. . : : 2: 2: 2 nn nn. A 
Hämatocele . . . . 260 
Adnexe im Allgemeinen, reen Jatan ST rotundum. 
Beckenperitoneum, Processus vermiformis . . . . . . . 263 
Tuben . . . 2.2... De EEN 
Gynäkologische RP TEN Ref.: Prof. Dr. H. W. Freund, 
Strassburg . . . a wc. 2.0 AN ee SEH 
Instrumente `, . . . A en ën d iere ie e e E 
Neue Öperationsmethonen i E E 297 
Krankheiten der Ovarien. Ref.: Privatdozent Dr. Karl Holz- 
pech, Kiel: q a aek eoa s a a de are a ae e 
1. Teil: a Lë AR d eet E e ek Et 


Allgemeines über Osarialerkrankungen: Anatoti und Phy- 
siologie. Entwickelungsstörungen. Lagerungsfehler . . 511 


Inhalt. VII 


Seite 

Kastration. Organotberapie. Erhaltende Behandlung . . 316 
FEintzündliche Veränderungen. Retentionsgeschwülste. . . 319 
UL Tel Neubildungen `, . . e e. 


Allgemeines über Neubildungen und Ovariolgmie. Anatomie 
und Histiogenese. Übergrosse Tumoren. Verbindung mit 
anderen Erkrankungen, ektopischer Schwangerschaft . 323 
Operationstechnik. Schwierige Fälle Vaginale Cdliotomie 32 


Intraligamentäre Entwickelung . . . . . : 2 BB 
Stieldrehung . . . DECHE 334 
Verbindung mit Geichwülsten anderer Organe SE an 
Verbindung mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbeit . 330 
Neubildungen bei Kindern `, . . . ... D#4 
Glanduläre Kystadenome E ne "H 
Papilläre Kystadenome . e, ID 
Carcinome (Folliculam) `, . . : 2 2m nn AL 
Fibrome, Myome . . . 2. 2 2 2200. gn ee SE 
Sarkome, Endotheliome. . . . : 2 2 2 m nn nn EN 
Embryome . . . BIT) 


Tuboovarialcysten, Parovarialoyst., Kombinationsgeschwülste 360 


Krankheiten der Harnorgane beim Weibe. Ref.: Prof. Dr. 


Stumpf, München . `, Di 
Allgemeines `, N 
Harnröhre. . . Een ee, Be ee a 

Anatomie und Physiologie . DEE? Sa soa eu ED 
Untersuchungs- und Operationsmethoden ké e e e SO 
Missbildungen . . ae e E 
Erworbene Gestalt- und Fanktionsfebler EE N 
Infektiöse Erkrankungen . . . : 2. 2 2 nn nn. RS 
Harnröhrensteine . . . . 2 2m on m H 
Neubildungen . e, HE 
Blase . . Suë EE re ee en NO 
Anatomie und Physiologie. p nge ie ah ae ee a Ma are De SA 
Allgemeine Diagnostik und Er u er Eee de 
Missbildungen . . . be e ee. AD 
Neurosen und Funktionsstörungen ee ee ER 
Blasenblutungen . . . 2 2 2 2 ne Al 
Entzündung . . . 2 2 2 nn en en HD 
Tuberkulose ` . . . O A e 8 e ER 
Verlagerungen und Farmveränderunken ee. Ze LëlEer 
Verletzungen `... IW 
Neubildungen . `, LD 
berg A e pok e e e E ee A SEH 
Fremdkörper. ee Le 
Parasiten `, Mu 
Urachus oe ANNE ne Ban e AA 


Harnleiter. . 5. 5.0. ée ie. Kë a d e ét E 


VIL Inhalt. 


Anatomie und Physiologie 
Diagnostik 


Missbildungen, EE E und Strikturbildung 


Entzündung und Cystenbildung . 
Uretersteine . ee 
Geschwülste . 

Verletzungen 
Ureteren-Chirurgie 

Harngenitalfisteln ZE 
Harnröhrenscheidenfisteln . 
Blasenscheidenfisteln . 
Blasengebärmutterfisteln 
Harnleiterscheidenfisteln 


Chirurgische Erkrankungen der Nieren beim W gibé 


Anatomie und IEE 
Diagnostik 


Operative Therapie; neue indikationen e 


Missbildungen Be 
Verlagerung der Niere . ; 
Retentionsgeschwülste; Cysten . 
Eiterige Entzündungen . 
Tuberkulose . 
Nierenverletzungen 

Nierensteine . 

Nierenblutungen 
Nierengeschwülste 

Parasiten . 


IL Geburtshilfe. 


Allgemeines, Lehrbücher, Lehrmittel, 


Hebammenwesen. 


Ref.: Privatdozent Dr. Georg Burckhard, Würzburg 


Lehrbücher, Kompendien. Lehrmittel . 


Geschichtliche und sonstige Werke allgemeinen Tnhaltes 
Berichte aus Kliniken, Privatanstalten u. s. w. 


\ 


Hebammenwesen 


Anatomie und Entwickelungsgeschichte der weiblichen 
Genitalien. Referenten: Prof. Dr. C. Gebhard, Berlin und 
Prof. Dr. Ruge, Berlin. (Unter gütiger Unterstützung des Herrn 


Dr. Robert Meyer). 


Seite 
405 
470 
471 
472 
413 
Jet 
476 
451 
488 
45S 
459 
495 
496 
496 
496 
KI M) 
D2) 
IL 
332 
Mi 
DDA 
KD 
566 
KH 
DIS 
DSI 
>89 


393 
295 
D96 
HOG 
GON 


611 


Inhalt, IX 


Seite 
Physiologie der Gravidität. Referent: Privatdozent Dr. Georg 
Burckhard, Würzburg . . 2. 2 2 2 2 2 2 2 22.2... DEI 
Sammelberichte. . . . . 623 
Sch wangerschafteveränderungen i im nitörlichen kan e 623 
Diagnostik und Diätetik der Schwangerschaft . . 636 
Zeugung, Entwickelung des befruchteten Eies und der Placenta. 
Physiologie der Frucht. . . . 2 2 2 0 en ..6837 


Physiologie der Geburt. Ref.: Privatdozent Dr. Franz, Halle . 646 


Die verschiedenen Kindeslagen . . . . 2 2 DÄ 
Mechanismus der Geburt . . . . 2 2 2 2 2 2 22.2. DÄ 
Verlauf der Geburt . e, GY 
Diätetik der Geburt . . . ee kee 
Verlauf und Behandlung der Nachgebuftsperiode. Gë a a 2 EE 
Narkose der Kreissenden . e, 65S 


Physiologie des Wochenbettes. Ref.: Dr. Bokelmann, Berlin 660 


Physiologie und Diätetik der Wöchnerin . . . . . . , G60 
Physiologie und Diätetik des Neugeborenen . . . . . . . 669 
Pathologie der Gravidität. Ref.: Dr. M. Graefe, Halle . . . (al 
Hyperemesis gravidarum . . Eee en N 
Infektionskrankheiten in der Gravidität Ger CN 686 


Sonstige allgemeine und Organerkrankungen in dêr Gravidität 659 
Komplikationen der Schwangerschaft mit Erkrankungen und 
Tumoren der Genitalorgane, Traumen, Lageveränderungen etc. “OD 
Krankheiten des Eies, intrauteriner Fruchttod, abnorm lange 
Retention des abgestorbenen Eies. . . T20 
Vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft, Abortus: Künst- 
licher Abortus. Frübgeburt. Abnorm ch Dauer der Gra- 


vidität.. . . . T33 
Eitrauterinsch$angerschaft, Schwangerschaft. im ee 
Horn eines Uterus bicornis . . . . 2: 2 2 nn. B 


Pathologie der Geburt. Referenten: Prof. Sellheim, Freiburg 


und Privatdozent K. Hegar, Freiburg. e 90 
Allgemeines . . . he en ee 
Störungen von seiten der Mutter boa he: et. > 

Die Geburt des Kindes betreffend `, . 2 2 2202... DMM 

dung, ii Lei see Se San na e Br tr a gn a 
Cervix . d ne Aare dr ër a 
Uteruskörper und EEN TE er e e e EE 
Enges Becken und Osteomalacie `... Dn 
Geburt der Placenta betreffend `, bal, 
Eklampsie- sor éi =... 5 Én eer gi éi ir E 


Andere Störungen . e, Pl 


A Inhalt. 


Seite 

Störungen von seiten des Kindes. Ref.: Privatdozent Dr. K. 
Hegar, Freiburg 886 
Missbildungen p a e ët E a >> 
Multiple Schwangerschaft: a re Er ee a OR 
Falsche Lagen be <.. 
Stirn- und Gesichts laken. s90 


Querlagen . . . aoa a a DE 
Beckenendlagen . . . S96 
Nabelschnurvorfall und SCC Dee der Nabel- 
schnur und andere Lagen . . . . 2 2... RB 
Placenta praevia. `, N 
Sonstige Störungen . . . a aaa IR 
Pathologie des Wochenbettes. Ref.: Dr. Wormser, Basel . . 902 
Puerperale Wundinfektion . . . . 2 2 2 nenne. MR 
Ätiologie, Symptome, Statistik . . : 22.222.298 
Kasuistik . . . Lë ee ee ee SE 
Prophylaxis und Theranie b eh Anke ie, Be hohe ae vie e 
Prophylaxe e, MN 
Therapie . . Dee vany rn sie 
Andere Erkrankungen im Wochenbett Eee NA 


Geburtshilfliche Operationen. Ref.: Prof. Dr. v. Franque&, Prag 1040 


Künstliche Frübgeburt . ne ee ee Be. ecke ET 
Zange . . . Eie Spe WE an ao nr Aa ki Ar re G 
Wendung und Extraktion“ Be ae de. a nz Se ke Ce e 
Embryotomie `... JOS 
Accouchement forcé. . . . 2. > 2 nenn. JOH 
Sectio caesarea und Varianten `, e, LU 
Porro. eben u A8 e e © 
Varia. .. GEN 1068 
Bericht über die Gerben im Tale 1902 Ges Nach. 
trägen von Franz v. Neugebauer, Warschau. . . . 1069 


Gerichtsärztliche Geburtshilfe. Referent: Prof. Dr. Stumpf, 


München ` e, UR 
Allgemeines. . . 1080 
Impotenz in Beziehung auf = bürgerliche Recht: zweifelhafte 

Geschlechtsverhältnisse . . . 1053 
Unsittlichkeitsverbrechen; Beweis der Virginität ind des statt- 

gehabten Beischlafes . . . . . 1097 
Die Schwangerschaft in gerichtlich- medizinischer Pelai . 1105 
Anhang: Operationen während der Schwangerschaft . . . . 1133 
Die Geburt in gerichtlich-medizinischer Beziehung. . . 1141 


Anhang: Genitalverletzungen und Operationsfehler DEE 
der Zeit der Schwangerschaft und Geburt . . . . . . 1161 


Inhalt. 


Das Wochenbett in gerichtlich-medizinischer Beziehung 


Das neugeborene Kind . 
Anhang: Missbildungen 


Nachtrag zu Anatomie und Entwickelungsgeschichte der 
weiblichen Genitalien. Referenten: Prof, Dr. C. Gebhard, 


Berlin und Prof. Dr. Ruge, Berlin 


Nachtrag zu I. Gynäkologie. 


Pathologie des Beckenbindegewebes. 
Rosthorn, Heidelberg ; 





Sach-Register 


Autoren-Register 


Ref.: Prof. Dr. A. von 


XI 


Seite 
le 
1176 
1211 


1232 


123 


125 ‘) 


áa 


LZ 


Sämtliche Literaturangaben, bei welchen das Jahr des Erscheinens 
nicht besonders bemerkt ist, sind auf das Berichtsjahr — 1902 — zu 
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4 Gynäkologie. Lehrbücher. 


Ausser den neuen Auflagen von schon früher erschienenen und 
besprochenen Lehrbüchern ist im Berichtsjahre wenig Neues erschienen ; 
von Werken allgemeinen Inhaltes sei auf das Werk von Ribbert (15) 
hingewiesen, das der speziellen Pathologie und pathologischen Anatomie 
gewidmet natürlich nur zum kleinen Teil sich mit der Gynäkologie 
beschäftigt. Aber in den wenigen Kapiteln, in denen der Verfasser 
sich unserem Fach widmet, stellt er so präzis und klar die anatomische 
Grundlage der gynäkologischen Affektionen dar, dass wir meinen, eine 
Pflicht der Dankbarkeit zu erfüllen, wenn wir das Werk an oieser Stelle 
rühmend erwähnen. 

Demnächst hat Kossmann (12) ein Werk von allgemeinem Interesse 
geliefert, das er allgemeine Gynäkologie betitelt. Er vereinigt unter 
diesem Tital vier Kapitel, die jedes für sich sonst als Einleitung in ein 
Lehrbuch der Gynäkologie geschrieben werden: Geschichte der Gynä- 
kologie, normale Morphologie und Biologie, morphologische und biolo- 
gische Anomalieen der weiblichen Sexualorgane, sowie die allgemeine 
gynäkologische Therapeutik. Als Schluss fügt er eine gynäkologische 
Onomatologie hinzu. 

Mit dem ersten Kapitel kommt Verfasser entschieden einem Be- 
dürfnis entgegen; die Kenntnis gerade des geschichtlichen Teiles unseres 
Faches ist gering und manchem wird es sehr angenehm sein, in gewandter 
Darstellung und bequem zugänglich die Mitteilungen über das Werden 
unserer Anschauungen kennen zu lernen; man soll sich nur nicht von 
dem (Quellenstudium abhalten lassen, man soll sich vielmehr durch das 
Buch dazu anregen lassen. Wenn Verfasser dies erreicht, wird man ihm 
Dank wissen. 

Der Schluss des Werkes, der Anhang über die neue Nomenklatur, 
ist ein Lieblingskapitel des Verfassers. Bisher haben aber die refor- 
matorischen Vorschläge des Verfassers wenig Anklang gefunden; er 
selbst erschwert ein wenig die Lektüre seines Werkes durch zu reichlichen 
Gebrauch neuer Namen, ohne dass er sich übrigens vor Inkonsequenzen 
scheut. Wenn er es z. B. für nötig hält, „Prophylaktik“ statt „Prophy- 
laxis“ und „Menopausie“ statt „Menopause“ zu schreiben, warum schreibt 
er nicht auch Gynäkiologie statt Gynäkologie, da er pag. 1 direkt sagt, 
dass ersterer Name der bessere sei; er scheut sich aber selbst, die letzten 
Konsequenzen zu ziehen. Namengebung folgt aber meist den unge- 
schriebenen Gesetzen der Gewohnheit, und so wird auch Verfasser 
trotz seiner Verbesserungs-Vorschläge nicht viel Annahme seiner neuen 
Worte finden, da sie zu wenig auf unsere Gewohnheit Rücksicht nehmen. 

Die drei anderen Kapitel des Buches enthalten eine Fülle eigener 


Elektrizität, Massage, Lichttherapie, Hydıotherapie, Röntgographie. D 


Arbeit und eigener Gedanken, die an vielen Stellen zum Nachdenken 
anregen. Es ist kein Lehrbuch für Anfänger oder Studenten, sondern 
ein Werk, das derjenige gerne zur Hand nehmen wird, der nach getaner 
Arbeit einmal die Kenntnisse, die er sich selbst erwarb, die allgemeinen 
Auffassungen, zu denen er gelangte, seine therapeutischen Grundsätze 
mit denen Anderer vergleichen will. Mancher wird durch Kossmanns 
Werk dazu geführt werden, seine eigenen Ideen für sich noch besser 
zu begründen, weil an vielen Stellen Kossmann direkt zum Wider- 
spruch reizt. An anderen Stellen aber wird man das Buch mit viel 
Nutzen lesen. Zu den Teilen, von denen Referent das von sich mit 
besonderer Freude sagen kann, gehören die anatomischen, vergleichend- 
anatomischen und physiologischen Abschnitte. Die Kenntnis ‚gerade 
dieser Teile ist leider unter den Praktikern des Faches nicht sehr ver- 
breitet; hier kommt Verfasser entschieden einem Bedürfnis entgegen. 





II. 


Elektrizität, Massage, Diagnostik, Zusammen- 
hang mit der übrigen Pathologie, Allgemeines 
über Laparotomie und sonstiges Allgemeines. 


Referent: Oberarzt Dr. Stoeckel. 


A. Elektrizität, Massage, Lichttherapie, Hydrotherapie, 


Röntgographie. 
l. Alexandroff, Über Bebandlung von Frauenkrankbeiten mit Elektrizität. 
Jarnal akuscherstwa i shenskich bolesnei 1901 ella. (V. Müller.) 


2. — Über innerlich-äusserliche von der Harnblase zum Sacrum gehende 
Elektrisation bei Frauenkrankheiten. Jurnal akuscherstwa i shenskich 
bolesnei. September. (Als Ergänzung zu seinen früheren Publikationen 
über Elektrisation bei Frauenkrankheiten giebt Alexandroff noch eine 
Beschreibung einer von ihm konstruierten Blasenelektrode und einer 
Elektrode für’s Sacrum.) (V. Müller.) 

. Apostoli-Laquemiöre, Electrotherapie gyne&cologique. Derniers travaux 
de recherche et de critique. Paris, J. B. Balliere et fils. (Genaues 
Referat der von 1888—1896 in deutscher Sprache publizierten Arbeiten.) 
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18. 


19. 
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21. 


Gynäkologie. Elektrizität, Massage, Diagnostik etc. 


Bacon, Massage und Übungen im Puerperium. The journ. of the amer. 
med. associat. Sept. 

Berlatzky, Du massage en gynécologie. Thèse de Paris, Presse méd. 
15. Juni. 

Bloch Gaston, Traitement kinésique des haemorrhagies chroniques 
utéro-annexielles. Soc. de méd. 8 Mars. Progrès méd. pag. 177. 
Blondel, R., Du moment opportun de la cure thermale chez les utérins. 
La Gynécologie. Dez. (Die Badekur soll bei entzündlichen Affektionen 
nach Abklingen des akuten Stadiums nicht verzögert werden. Es ist 
falsch, die Badekur auf die intermenstruelle Zeit zu begrenzen, die ein- 
tretende Periode ist kein Grund zur Unterbrechung.) 

Boeters, Gynäkologische Gesellschaft zu Dresden 19. XII. 1901. Zentral- 
blatt für Gyn. Nr. 17. (Demonstration stereoskopischer Röntgenbilder des 
Gefässsystems des Uterus und der Adnexe. 

Caterina, C., Sulle applicazioni della balneoterapia ed idroterapia nelle 
affezioni ginecologiche. Archivio di Ostetricia e Ginecologia 1902, Nr. 7 
e 9, pag. 439. Napoli. (P oso.) 
Cavalieri, Emploi prophylactique des lavements de gélatine en gynéco- 
logie. Clin. med. 23 April. 

Cohn, S., The use of electricity in the treatment of habitual constipation. 
New York. med. journ. 6 Sept. 

Curàtulo, G. E., Ein Spekulum für Vaginalhysterotherapie. Zentralbl. 
für Gyn. Nr. 21. 

— Lichttherapie als neuer Heilfraktor in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
British med. Assoc. 29. Juli bis 1. Aug. 

— The iodo-bromo-saline waters of Salsomaggiore in diseases of women. 
The british. medic. journ. Ost. 11. (Wiederholte Empfehlung des Bades 
Salsomaggiore [Bäder, Schlammpackungen, Inhalationen, Irrigationen, 
Massage, Elektrotherapie, Kataphoresis, Lichtbäder]). 


. — La terapia con la luce nel campo dell’ Ostetricia e della Ginecologia. 


Speculum per istero-fototerapia. Nota preventiva. Archivio italianco di 
Ginecologia. 1902, Nr, 6, pag. 493—498. Napoli. (Poso.) 


. Delphey, Die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie. Med. Record 


Novemb. 1. 


. Downes, A. J., Electrotermic-hemostasis in vaginal hysterectomy for 


cancer. The journ. of the amer. assoc. Sept. (Die Methode wird für 
Carcinom, Salpingitis und Extrauteringravidität empfoblen, geringe Gefahr 
der Adhäsionsbildung und Infektion.). 

Dützmann, Diagnose und Behandlung der Exsudate. Monatsschrift f. 
Geb. u. Gen Bd. XVI, Heft 1. 

Eisenberg, Beiträge zur konservativen Behandlung der Frauenkrank- 
heiten. Naturforscherversammlung in Karlsbad. Zentralbl. für Gynäk. 
Nr. 43. Berliner klin. Wochenschrift Nr. 40. 

Ematulo, Phototherapie bei Frauenkrankheiten. British med. assoc. 
19. Juli bis 1. Aug. 

Fellner, L., Über Dysmenorrhöe und deren Balneotherapie. Prager 
mediz. Wochenschrift Nr. 38. 


2. Fitsch, M. E., Gynecologic gyınnasties. St. Louis. Medical Journ. Sept. 


23, 


24. 
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Freund, H. W., Die Verwendung der Lichttherapie in der Gynäkologie. 
Unterelsässischer Ärzteverein in Strassburg 19. Juli. 

Gerson, R., Zur mechanischen Behandlung der Impotentia coeundi. 
Therapie der Gegenwart. Heft 7. 


. Goelet, A., Nichtchirurgische Behandlung von Uterusfibroiden. Philadelph. 


medic. Journal 1901, 20. April. (Empfeblang des galvanischen und 
faradischen Stromes zusammen mit Ergotin bei interstitiellen Myomen.) 
Knapp, L., Grundzüge der gynäkologischen Massagebehandlung, ein Leit- 
faden für Studierende und Ärzte. Beilin, Fischer (Preis 1,80 M.). 


. Krakenberg, Über die Behandlung des Erisypels im roten Zimmer. 


Münchener mediz. Wochenschrift Nr. 13. 
Laissus, Traitement de quelques affections uterines chroniques chez les 
eaux de Salins Montiers. Paris, Storck. 


. Mangiagalli, G., I bagni salsobromojodici di Salice nella pratica gine- 


cologiea: communicazione fatta al VII Congresso nazionale di idrologia 
e climatologia. Milano, 4—6 Aprile 1902. Pavia, Fratelli Frusi, 8°. pp. 19. 
(Poso.) 


. Manna, S., IJelettroterapia in ostetricia e ginecologia. Lezione clinica. 


Rassegna di Ostetricia e Ginecologia. 1902. Nr. 6 e 8. pag. 365. Napoli. 

(Poso.) 
Melchiorre, V., I processi lenti dell’ utero e l'azione risolvente del- 
l’acqua minerale solfurea di Caramanico (Abruzzi). Archivio italiano di 
Ginecologia. 1902, Nr. 6, pag. 514—521. Napoli. (Poso.) 
Montier, A., Behandlung der Beckenneuralgieen mittelst Strömen von 
hoher Spannung und grosser Frequenz. IV. internationaler Kongress f. 
Geb. und Gyn. in Rom. Zentralblatt für Gyn. Nr. 46. 


. Nenadowicz, L., Die Behandlnng der Frauenkrankheiten in Franzens- 


bad. Wiener medizinische Presse Nr. 20 u. 21. 


. — Zur wissenschaftlichen Verordnung der Moorbäder in Franzensbad. 


Zentralbl. für Gen. Nr. 43. Naturforscherversammlung in Karlsbad. 


. Paull, Vibrationsmassage der Beckenorgane bei der Frau. Frauenarzt, 


28. November. 


. Polano, O., Anwendung der Heisslufttherapie in der Gynäkologie. 


Zentralbl. für Gyn. Nr. 37. 


. Sandberg-Debele, Die Brandtsche Methode der Behandlung von 


Frauenkrankheiten und einige Besonderheiten dieser Methode. Wratsch 
1901, Nr. 20, 21, 22. (Autor betont die grosse Bedeutung der gym- 
nastischen Übungen bei der Behandlung nach Brandt.) (V. Müller.) 


3. Sınger, Ein die Bauchwände betreffendes, interessantes Frauenleiden. 


Orvosik Lapja 1901, Nr. 12. Ref. Zentralbl. für Gyn. Nr. 50. 


. Sletoffund Jwanoff, Über dreifasigen Strom und seine Anwendung in der 


Gynäkologie. Medizinskoje obosrenie. März 1901. (Der Strom wird von 
den Autoren entweder unmittelbar von einem Stöpsel an der Wand, oder 
mittelbar von einer Lampenpatrone erhalten. Als Widerstand werden in 
den Strom mehrere fünf Lichter starke elektrische Lampen (je zu 700— 
750 Ohm) eingeschaltet. In die Vagina oder den Uterus kommt eine 
Platinsonde, eine mit Flanell überzogene Kupferplatte auf die Lumbal- 
gegend. Die Sitzungen wurden zweimal wöchentlich zu 5—30 vorge- 
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nommen; die Anzahl der eingeschalteten Lampen betrug 5— 20. 188 Kranke 
mit verschiedenen gynäkologischen Formen wurden auf diese Weise von 
den Autoren behandelt und meistens mit gutem Erfolg (!). (V. Müller.) 

40. Sosnowska, H., Mehrere Fälle von Sterilität, behandelt und geheilt 
durch die Brandtsche Methode. IV. internat. Kongress für Geb. u. Gyn. 
in Rom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 46. 

41. Strassmann, Ges. für Geb. u. Gen in Berlin 14. II. Zeitschrift f. Geb. 
u. Gyn. p. 330. (Röntgenaufnahme eines Zinnpessars in situ. Der Pessar 
steht fast vertikal und stützt sich auf die hintere Scheidenwand.) 

42. Talmey, Gynecolog. electrotherapie. Med. Record. July 12. p. 5l. 

43. Ullmann, Mitteilung in der gyn. Gesellschaft in Wien, 10. XII. 1901. 
Zentralbl. für Gyn. Nr. 23. (Demonstration eines Apparates —= Hydro- 
Thermo-Regulator.) 

44. White, Electricity; its use in gynecology. The Boston med. a surg. 
Journ. Aug. p. 148. 

45. Wolff II und Meyer, Die Einwirkung flüssiger Luft auf die infizierte 
Vaginal- und Uterusschleimhaut bei Hunden. Archiv f. Gy. Bd. 65. 

46. Wygodsky, Der elektrische Strom als Mittel zur künstlichen Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Jurnal okuscherstwa i shenskich bolesnei. 
Mai. (V. Müller.) 

47. Zimmern, A., H&morrhagies uterines. Indications et Contre-indications 
de leur traitement électrique. Action excito-motrice de l’Electricite. Paris, 
Balliöre et fils 1901. 


Zimmern (47) hat 36 Fälle von Metrorrhagieen mit Elektrizität 
behandelt. Nur in einem Falle war ein unzweifelhafter Misserfolg, in 
3 Fällen völlige Heilung zu konstatieren. Als Kontraindikationen 
werden akute und subakute eitrige Adnexerkrankungen, sowie Aborte, 
als Indikationen Kompressionszustände der Genitalien, bei denen Kaustik 
und Curette schädlich sind, bezeichnet. Die elektrische Behandlung 
soll das beste Präventivmittel gegen Myomblutungen darstellen und ein 
Spezifikum gegen Blutungen infolge aseptischer Subinvolutio uteri sein. 
Ebenso ist bei frischer Endonsetritis der Erfolg gut, während bei chronischer 
Endometritis, Polypen etc. die Curette am Platz ist. Die elektrische 
Behandlung macht Narkose und Bettruhe entbehrlich, sie ist ungefähr- 
licher als die Kaustika, gestattet eine genauere, lokale Einwirkung und 
hat einen günstigen, trophischen Effekt. 

O. Polano (36) empfiehlt die Heisslufttherapie mittelst Schwitz- 
kastens besonders für alte, harte Exsudate, sodann auch für frische Ex- 
‚sudate, um die eitrige Einschmelzung zu befördern, resp. nach der 
Inzision eine schnelle Heilung zu begünstigen. Weitere Indikationen 
bilden Infantilismus der weiblichen Genitalien und Amenorrhöe. Die 
Wärmezufuhr nach langdauernden Operationen geschiebt am besten 
mittelst des Kehrerschen Glühlampenapparates. Adhäsive Becken- 
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peritonitis, Perimetritis posterior und Endometritis werden dagegen nicht 
günstig beeinflusst. Guter Erfolg konnte aber bei Aktinomykose der 
Bauchdecken und ascendierter Gonorrhöe beobachtet werden. Die Tem- 
peratur soll zwischen 115—125° schwanken. 


Dützmann (18) hat ebenfalls sowohl bei frischen wie bei alten 
Exsudaten ausgezeichnete Erfolge mit dem Heissluftapparat ‘nach 
Polano-Klapp beobachtet. Die ersteren schmelzen schnell einf und 
werden rasch inzisionsreif, die letzteren verschwinden bis auf geringe 
H W. Freund (23) empfiehlt den Kehrerschen Schwitzkästen, 
besonders zur Resorption grosser Exsudate im Parametrium und Douglas, 
weniger für Adnextumoren. Auch bei carcinomatösen Ascites wirkte 
er in einem Fall günstig. 


Ullmann (43) bat einen auf hydraulischen Prinzipien beruhenden 
Apparat konstruiert, mit dem von der Scheide, vom Rektum und von 
den Bauchdecken aus Wärme zugeführt werden kann. Derselbe ist 
leicht transportabel, auch ambulatorisch verwendbar und kann durch 
Gas oder Elektrizität betrieben werden. Bei gynäkologischen Affektionen 
sind die bisber gesammelten Erfahrungen erst gering, doch schienen 
Exsudationsprozesse durch hohe, konstant beibende Wärme von 42 bis 
47° C. sehr wirksam beeinflusst zu werden. `. 


J. Eisenberg (19) wendet heisse Vaginalduschen (40—50°, 
40—50 Liter pro Dusche) bei grossen, extra- und intraperitonealen 
Exsudaten an. Den besten Erfolg sah er bei postpuerperalen Affek- 
tionen, sebr guten auch bei Appendicitisexsudaten. Von den chronischen 
Adnexerkrankungen sind Pyosalpingen von der Duschenbehandlung 
auszuschliessen. Salpingooophoritiden eignen sich dagegen für die Methode 
ausgezeichnet, besonders wegen der vorzüglichen Wirkung auf das 
subjektive Befinden. Bei chronischer Perimetritis und parametranen 
Schwielen ist besonders die resorbierende Wirkung auffallend, die 
günstige Verhältnisse für die Massagebehandlung schafft. Die Behand- 
lung mit Scheideninnenduschen kann ambulant durchgeführt werden 
und ist darin der Heissluftbehandlung überlegen. 


Bruno Wolff II und J. Meyer (45) empfehlen die lokale Be- 
handlung des Uterus und der Vagina mit flüssiger Luft bei septischen 
Prozessen auf Grund von Tierexperimenten. Sie infizierten den curet- 
Gerten Uterus und die gestichelte Scheide von Hunden künstlich und 
behandelten die Organe, nachdem Fieber eingetreten war, mit flüssiger 
Luft, wodurch sie zuweilen Temperaturabfall erzielten. 
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Curätulo (12, 13) empfiehlt die „Phototherapie“ für Genitalleiden 
und hat ein Spekulum konstruiert, das die verschiedenen Strahlen des 
elektrischen Lichtes (Wärmestrablen, Leuchtstrahlen und chemische 
Strahlen) isoliert zur Anwendung kommen lässt. Mit dem Lichtbade 
können Vaginalduschen mit Mineralwässern kombiniert werden. Er 
hält diese Behandlung für zweckmässig bei Metritis, Cervixhypertropbie, 
infantilem Uterus, Peri- und Parametritis, Cervixulcerationen, Sub- 
involution und eventuell zur Anregung von Wehen und zur Einleitung 
des Aborts. Das Spekulum ist ein Röhrenspekulum mit doppelter Glas- 
wand, das die Glühlampe und einen Thermometer enthält. Zwischen 
die Wände des Spekulums kann man verschiedene Flüssigkeiten bringen, 
die bestimmte Strahlen des Lichtes absorbieren resp. durchlassen oder 
auch kaltes Wasser zur Kühlung. Die Lichteinwirkung findet auf die 
Portio statt. 

Krukenberg (27) fand, dass das Erysipel durch rote Licht 
strahlen günstig beeinflusst wird. Er behandelte damit 18 Fälle, die 
sämtlich nur zwei Tage fieberten und nie schwere Symptome aufwiesen. 
Die roten Strahlen wirken nicht spezifisch heilend, sondern nur „nicht 
schädigend‘“. 

Der Leitfaden Knapps (26) über Massagebehandlung zeichnet 
sich besonders durch eine strikte und wissenschaftliche Abgrenzung der 
Indikationen und Kontraindikationen, durch völlige Zusammenstellung 
der Literatur und durch klare Darstellung der Massagetechnik aus. 

H. Sosnowska (40) hat in fünf Fällen Sterilität durch Massage 
geheilt. Sämtliche Frauen konzipierten, nachdem sie früher nach anderen 
Methoden erfolglos behandelt waren. Die Massagebehandlung dauerte 
6—12 Monate und bestand in Herabziehen des Uterus (bei aufrechter 
Stellung), Massage der sämtlichen Ligamente, Uterusverschiebungen von 
rechts nach links und von vorne nach hinten, sowie in Vibrations- 
massage des Unterleibes (bei liegender Stellung). 

Nenadovicz (33, 34) empfiehlt die Trinkkur nebst Moorbädern 
(ohne nachfolgendes Schwitzen) in Franzensbad für entzündliche Affek- 
tionen und verbreitet sich eingehend über die Wirkungsweise des Moor- 
schlamme. Die Maximaltemperatur des Moorschlamms soll 40° C. 
betragen. Die niederen Grade eignen sich für Menorrhagieen, die höheren 
für Adnextumoren und Parametritis. Die Dauer des Moorbades soll 
höchstens 20 Minuten, die des kälteren Reinigungsbades 5 Minuten 
dauern. 
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B. Diagnose. 


. Archambault, Guide de l’examen gynécologique. Paris, A. Maloine. 


2 Bennett, W.H., Tbe causes and significance of phantom tumours. The 


19. 


Lancet. 4. I. pag. 1. 


. Bertelsman, Über bakteriologische Blutuntersuchungen bei chirurgischen 


Fiterungen mit besonderer Berticksichtigung des Beginns der Allgemein- 
infektion. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVII, pag. 940. 


. Blassberg, M., Über das Verhalten der weissen Blutkörperchen bei 


Eiterungen im Organismus. Wiener klin. Wochenschr. pag. 1245. 


. Brickner, S.M., Pain as a symptom in gynaecologio disease. New York 


med. Journ. Sept. 27. 


. Caturani, Sur la contraction des tumeurs des organes génitaux internes 


de la femme et constitution de leurs variétés. Arch. ital. di gin. 30 Juin. 
(Poso.) 


. Chase, W. B., Some problems in exploratory laparotomy. Amer. Gyn. 


October. 
Clado, Diagnostic gyn&cologique, organes génitaux et mammelle. Paris, 
Maloine. (Hysteroskopie.) 


. Clark, J. G., Phleboliths of the ovarian veins simulating ureteral stones. 


Amer. journ. of Obst. April. 


. Counston, A. G., Some of the difficulties and errors in the diagnosis 


of appendicitis. Amer. journ. of the med. sciences. August. 


. Dützmann, Diagnose und Behandlung der Exsudate. Monatsschr. f. 


Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 1. 

— Das Verhalten der weissen Blutkörperchen bei eitrigen Prozessen im 
Genitalapparat der Frau, ein diagnostisches Hilfsmittel in der Gynäkologie. 
Zentralbl. f. Gen Nr. 14, pag. 359. 


. Dufoix, A., Les grossesses fantômes, étude clinique de médecine légale. 


Thèse de Montpellier. (Bringt nichts Neues.) 


. Fehling, Über den Wert der Diagnose in der Gynäkologie? Brit. med. 


Journ. 26. April (Referat). 


. Fitsch, W. E., Phantom tumors. St. Louis Med. Review. Oct. 
. Goebel, W., Über Kotgeschwülste. Inaug.-Diss. München. (Neunjähriger 


Kretin. Grosser höckeriger Tumor im linken Hypogastrium. Laparotomie, 
Eröffnung des Colon transversum und Entfernung eines orangegrossen Kot- 
tumors. Nach einigen Monaten Tod an Pneumonie. Bei der Sektion fand 
sich der untere Teil des S Romanum auf Armdicke erweitert und mit Kot 
gefüllt.) 


. Haeberlin, Akute Sepsis, Ileus, Pseudoileus, Jodoformintoxikation, un- 


stillbares Erbrechen? Zentralbl. f. Gyn. Nr. 1. 


. Hall, Some points in the differential diagnosis of abdominal and pelvic 


tumours. The journ. of the amer. med. assoc. Nr. 15. (Empfehlung der 
Narkosenuntersuchung in unklaren Fällen.) 

— Irrtūmliche Deutung des Ovarialschmerzes. Med. News. April 12. 
(Oophoritis wird oft verwechselt mit Endometritis und Parametritis; War- 
nung vor der Exstirpation des Ovariums in derartigen Fällen.) 
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20. Jackson, Some points of value in the diagnosis of diseases of the abdominal 
organs. Boston med. and surg. journ. Febr. pag. 225. 

21. Jayle, British med. assoc. 1901. Brit. med. journ. Oct. 1901. (Empfiehlt 
zu gynäkologischen Untersuchungen Beckenhochlage.) 

22. Jung, Zur Behandlung der eitrigen Affektionen der Adnexe und des Becken- 
bindegewebes. Naturforscherversammlg. in Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 43. 

23. Kelly, Howard A., The mimicry of pregnancy by fibroid and ovarian 
tumours. Amer. Gyn. Vol. I, Nr. 5. 

24. King, H., Postoperative non-septic leucocytosis and other blood conditione. 
Amer. journ. of the med. sciences. Sept. 


25. Knapp, L., Ein gynäkologisches Demonstrations- und Übungsphantom II. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 12, pag. 306. 

26. Laubenburg, K. E., Über Wesen und Bedeutung der veränderten Blut- 
beschaffenheit bei eitrigen Prozessen im Genitalapparat der Frau. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 22. 

27. Mathes, P., Was leistet die Methode der Gefrierpunktsbestimmung ? 
Sammelbericht. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 4. 

28. Muellerheim, Ein Beitrag zum Infantilismus. Naturf.-Versamml. in 
Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 43. 


29. Pohl, Zur Kasuistik der eingebildeten Schwangerschaft. St. Petersburger 
med. Wochenschr. 1901. Nr. 34. 

30. Richardson, H., The significance pathological and clinical of abdominal 
Pain. Boston med. and surg. journ. Nr. 2, pag. 181, 219. 

31. Russel, A. W., Glasgow med. Journ. August. (Fäkalstein, der malignen 
Tumor vortäuschte.) 


32. Scheibe, Beitrag zur diagnostischen vaginalen Punktion in der Gynä- 
kologie. Inaug.-Diss. Halle 1901. 

33. Schnitzler, Über die Verwertung der mikroskopischen Blutuntersuchung 
zur Diagnostik bei intraabdominalen Eiterungen. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 10 u. 11. 

34. v. Schrötter, H., Über Stenosierung der Pulmonalarterie, zugleich ein 
Beitrag zur Kenntnis der Metastasierung des Uteruscarcinoms. Deutsche 
Ärztezeitung 1901. Nr. 21. 

35. Tuerk, W., Über Leukocytenzählung. Wiener klin. Wochenschr. 10. Juli. 

208. Walker, J. H., A case of pleuropneumonia simulating abdominal disease. 

The Lancet. August. (Die Diagnose war irrtümlich auf Appendicitis resp. 
perforiertes Magenulcus gestellt; Probelaparotomie. Der weitere Verlauf 
ergab Pleuropneumonie.) 

37. Wassermann, Über das Verhalten der weissen Blutkörperchen bei einigen 
chirurgischen Erkrankungen, insbesondere bei Appendicitis. Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 17 u. 18. 

38. v. Winckel, Diagnostische Schwierigkeiten und Irrtümer. Ärztlicher Verein 
in München. 11. X. 01. Samnl. klin. Vorträge. N. F. u. Brit. med. work. 
Fehr. 3. pag. 111. 

39. Wolfram, Ein Fall von Sarcoma duodeni, eine Ovarialeyste vortäuschend. 
St. Petersburger med. Wochenschr. Nr. 1. 
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Nach M. Dützmann (12) ist eine auffallende Vermehrung der 
Leukocyten des Blutes beweisend dafür, dass vorhandene pathologische 
Prozesse an den weiblichen Genitalien eitriger Natur sind. Er verfügt 
über 40 Fälle, bei denen das Ergebnis der Blutkörperchenzählung durch 
die nachfolgende Operation stets bestätigt wurde. Die Blutkontrolle 
ist so zuverlässig, dass sie ein ausgezeichnetes differentialdiagnostisches 
Hilfsmittel darstellt. Sogar jede Eiterretention kann damit erkannt 
werden. In Fällen, wo Befund und Anamnese gegen eiterige Erkran- 
kungen sprachen, ermöglichte die Blutuntersuchung allein die richtige 
Diagnose (z. B. in einem Fall von Pyometra, wo Carcinom diagnosti- 
ziert war). 

In einer späteren Arbeit berichtet Dützmann (11) über im ganzen 
165 Fälle, in denen die Methode stets eine scharfe Diagnose zuliess, 
wenn die anderen diagnostischen Hilfsmittel versagten. Bei Anwesen- 
heit von Streptokokken war die Vermehrung der Leukocyten besonders 
stark (20—30 000); bei Gonokokken und Bacterium coli stets gering 
(11—13000). Bei Peritonitis und Sepsis scheint die Vermehrung der 
Leukocyten prognostisch günstig zu sein. Blieb die Vermehrung aus 
oder trat sogar eine Verminderung ein, so erfolgte stets Exitus. Dieses 
Verhalten findet seine Erklärung vielleicht in der Phagocytose. Die 
Färbung der Essigsäure mit Metbylenblau erleichtert die Zählung der 
Leukocyten. 

R. E. Laubenburg (26) bestätigt die Beobachtungen von Dütz- 
mann. Je länger die Eiterung dauert, desto mehr nebmen die roten 
Blutkörperchen ab, die polynukleären Leukocyten zu. Das Verhältnis 
beider beträgt zuweilen 1:70. Individuelle Verhältnisse spielen aller- 
dings dabei eine Rolle Auch Verwechslungen mit Leukämie und 
Inanitionszuständen sind möglich; mehrfache Untersuchungen sind da- 
her nötig. Auch Jung (22) erkennt den diagnostischen Wert der Leuko- 
cytenzäblung an. 

Schnitzler (33) sieht in der nachweisbaren Leukocytose ein 
sicheres Kennzeichen für bestehende Eiterherde im Organismus und 
halt sie besonders wertvoll zur Differentialdiagnose zwischen Peri- 
trphlitis und mechanischem Ileus. Er tritt aber Curschmann insofern 
entgegen, als er Rückschlüsse aus dem Ansteigen und Abfallen der 
Leukocyten auf die Entwickelung des eiterigen Exsudates für uner- 
laubt hält. 

Wassermann (37) konnte eine Abhängigkeit der Leukocyten- 
vermehrung von der Art der Infektionserreger nicht feststellen. Der 
positive Ausfall der Zählung ergab bei Perityphlitis, die klinisch harm- 
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los erschien, oft ausgebreitete eitrige Prozesse. Nicht so sicher ist der 
negative Ausfall der Leukocytenzählung. In zwei Fällen, wo peri- 
typhlitische Eiterung vorhanden war, war der Leukocytenwert relativ 
gering. Bei paranephritischen Abscessen, Mastitiden, Phlegmonen, Hals. 
drüseneiterungen ergaben sich weit geringere Zahlen der Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen als bei perityphlitischen Eiterungen. Bei 
Sepsis und Erysipel dagegen fand sich hochgradige Leukocytose. 

Kelly (23) teilt seine Erfahrungen über Fehldiagnosen bezüglich 
bestehender Schwangerschaft bei Uterusfibromen und Ovarialtumoren 
mit. Er zieht aus seinen Beobachtungen die Lehre, dass man sich 
durch die augenfälligsten Schwangerschaftszeichen nicht täuschen lassen 
soll, wenn die kindlichen Herztöne nicht nachweisbar sind. Ausser- 
dem betont er besonders, dass das Fortbestehen der Menstruation durch- 
aus "nicht so häufig bei Schwangerschaft beobachtet werden kann, wie 
vielfach behauptet wird. Seiner Erfahrung nach spricht die regelmässig 
eintretende Periode durchaus gegen Gravidität. Wichtig ist weiterhin 
die rigide Beschaffenheit des Cervix. Sorgfältigste Untersuchung, nötigen- 
falls in Narkose und kombiniert vom Rektum und Abdomen aus, exakte 
Feststellung von Ascites, eine schulgerechte Palpation und genaue Be- 
obachtung des Falles würden alle derartige Fehldiagnosen vermeiden 
lassen. 

Bennett (2) berichtet über „Phantom-Tumoren“, die nach seiner 
Erfahrung entweder auf Reizung der Haut resp. gewisser Muskeln und 
Nerven oder auch auf korrespondierender Reizung infolge tiefer gelegener 
Erkrankung beruhen. Eine zweite Gruppe dieser Tumoren ist auf Über- 
anstrengung gewisser Muskelgruppen (bestimmte Berufsarten), eine dritte 
auf Nachahmung (bei Neurasthenie) zurückzuführen. Für die Diagnose 
ist besonders das Verhalten der Geschwülste während der Narkose wert- 
voll. Die harten, glatten Tumoren werden beim Beginn der Narkose 
noch härter und verschwinden bei zunehmender Anästhesie allmählich, 
niemals plötzlich unter der sanft aufzulegenden Hand. Es werden 
sieben interessante Fälle ausführlich mitgeteilt. 

Dufoix (13) stellt fest, dass eingebildete Schwangerschaft = 
sonders bei älteren Frauen vor der Menopause beobachtet werde. Den 
Anlass geben Nervosität, Autosuggestion, Hysterie, geistige Störungen, 
Metritis, Ausbleiben der Periode, Gasansammlung im Uterus, Retro- 
versio, Polypen, Fibrome. 

Pohl (29) beschreibt einen Fall von Amenorrhöe infolge von 
Adipositas. Das betreffende 20 jährige Mädchen hielt sich für schwanger 
und wurde in dieser Annahme durch die Hebamme und zwei Ärzte 
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bestärkt Heftige Wehen traten zur rechten Zeit ein; ein Arzt kon- 
statierte, dass der vorliegende Teil hochstand, der andere zog künst- 
liche Dilatation des Muttermundes und Wendung auf den Fuss in Er- 
wägung. Pohl fand einen nicht nur nicht graviden, sondern sogar 
verkleinerten Uterus. Nach Beseitigung der Adipositas trat Kon- 
zeption ein. 

H. v. Schroetter (34) stellte bei einer Frau, bei der vor 
2!/s Jahren die vaginale Totalexstirpation des Uterus wegen Carcinoms 
gemacht war, die Diagnose auf Aortenaneurysma (Schmerzen in der 
linken Thoraxseite, trockener Husten, Heiserkeit, völlige Rekurrens- 
lähmung links, schwach blutiges Sputum, Erbrechen). Später wurde 
die Diagnose berichtigt, da ein höckriger Tumor über der Bifurkation 
der Trachea fühlbar wurde, und auf Kompression der Pulmonalis ge- 
stellt. Bei der Sektion fand sich ein Carcinom der bronchialen und 
mediastinalen Lymphdrüsen mit Kompression der Lungengefässe. Ein 
lokales Rezidiv fehlte. 

Wolfram (39) diagnostizierte in einem Falle, der völlig klar zu 
liegen schien, einen Ovarientumor und fand bei der Laparotomie eine schein- 
bar vom Pankreas ausgehende Geschwulst, deren Stiel er nach Ab- 
bindung retroperitoneal versenkte. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein Sarcoma duodeni, an dem ein talergrosses Stück Duodenal- 
schleimhaut haftete. Trotz der wenig exakten Behandlung des Darm- 
defektes war die Rekonvalescenz norınal. 

In einem Vortrag über kongenitale Lageanomalie der Nieren weist 
Müllerheim (28) auf die diagnostische Verwechslung solcher Nieren 
mit Genitaltumoren hin. Besonders gross ist die Gefahr bei vaginalem 
Vorgehen. Die Diagnose kann aus der glatten Form des Tumors, 
seiner fixierten Lage, festen Konsistenz und mangelnden Druckempfind- 
lichkeit zuweilen gestellt werden. In der Diskussion erwähnt v. Rost- 
born, dass er in einem Falle die dem Scheidengewölbe anliegende 
Niere für die Placenta einer Extrauteringravidität, in einem anderen 
Fall für eine intraligamentäre Ovariencyste gehalten habe. 

Clark (9) nahm infolge eines Röntgenbildes bei einer Patientin, 
die früber eine Nephrorrhaphie durchgemacht hatte, Uretersteine an, 
die Operation ergab Phlebolithen in den Ovarialvenen. 

Scheibe (32) tritt für die vaginale Probepunktion ein, die in der 
Hallenser Frauenklinik unter 77 Fällen nur achtmal nicht zum Ziel 
führte. In sieben Fällen traten ganz leichte Störungen nach der 
Punktion ein, einmal vereiterte eine punktierte Cyste und es schloss 
sich Pelveoperitonitis an. 
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Knapp (25) hat sein bereits bekanntes Übungsphantom vervoll- 
ständigt. Durch Gummizug lassen sich die verschiedensten Lagen und 
Verziehungen der Gebärmutter fixieren. Der Uterus ist gross und aus. 
tastbar. Die Adnexe, beweglich angebracht und nach den verschiedenen 
Krankheitstypen modelliert, können ausgewechselt werden. Die Blase 
wird durch einen füllbaren Kolpeurynter, Exsudate werden durch grosse 
Einlagen dargestellt. Das Phantom kann zur Demonstration, Erlernung 
einer kombinierten Abtastung und kleinerer Enncheiresen (Üterusauf- 
richtung, Tamponade, Pessareinführung etc.) verwandt werden. Bezugs- 
quelle: Waldek & Wagner, Prag, Graben 22. 
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rung des gynäkologischen Leidens nehmen die Magenbeschwerden nur in 
zwei Fällen ab, so dass also kein Zusammenhang besteht.) 
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Hysterie, Nerven- und Geisteskrankheiten in ihren Beziehungen 
zu gynäkologischen Erkrankungen sind Gegenstand zahlreicher Ar- 
beiten gewesen: 

Kroenig (74) hat in einer umfassenden, eingehenden und ausge- 
zeichnet geschriebenen Monographie zwischen den teilweise extremen 
und stark divergierenden Anschauungen der Neurologen und mancher 
Gynäkologen bezüglich der Bedeutung der funktionellen Nervenkrank- 
heiten für die gynäkologische Diagnostik und Therapie eine Einigung 
zu erzielen versucht. Sein Standpunkt ist ein vermittelnder, er warnt 
vor Einseitigkeit der Auffassung nach der einen oder anderen Richtung. 
Die Sensibilitätsstörungen bei normalem Genitalbefund hält er für 
hysterische Begleiterscheinungen. Er zählt in diese Kategorie auch 
den Vaginismus, dieDysmenorrhöe, dieHyperemesis gravidarum. Menstrua- 
tionsstörungen können kaum auf das Entstehen von allgemein-nervösen 
Symptomen von grossem Einfluss sein, wenn sie bei der Beurteilung 
des Krankheitsbildes auch durchaus nicht zu vernachlässigen sind. 
Die Retroversio-flexio macht meist keine eigenen Symptome, dagegen 
können kleincystische Degeneration der Ovarien, Erosionen, Risse und 
Stenosen der Cevix Ursache ernster Nerven- Erkrankungen werden. 
Infolgedessen legt Kroenig den Hauptwert auf Allgemeinbehandlung 
und verlangt, dass die lokale Therapie, die er durchaus anerkennt, 
nicht forciert und übertrieben wird. Die nasale Behandlung nach Fliess 
und Schiff beurteilt er skeptisch. Kleine lokale Operationen, zu 
denen er z.B. auch die Alexander- Adamssche Operation rechnet, sind 
oft von guter, unterstützender Wirkung, grössere Eingriffe dı. egen un- 
angebracht, um allgemeine Neurosen zu heilen. Die Ansicht einiger 
Neurologer, dass gynäkologische Operationen an sich — ausgenommen 
die Kastration und Exstirpatien des Uterus — das Nervensytem un- 
günstig beeinflussen, kann Kroenig nicht anerkennen. Mit Nachdruck 
betont er am Schluss, dass der Arzt bei genügend fundierter Indikation 
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zur Vornahme der künstlichen Sterilisierung einer Frau durchaus berech- 
tigt ist. Die massvolle und kritische Arbeit wird jedenfalls grundlegend 
für das weitere Studium auf diesem Grenzgebiet sein. 

Wille (140) ist der Meinung, dass der psychische Eindruck von 
Sexualleiden bei der Frau stark überschätzt wird. Objektive Erkran- 
kungen der Genitalorgane sind von auffallend geringer Allgemeinwirkung. 
Die Retroflexio uteri beansprucht nur ganz geringe pathologische Digni- 
tät Menstruation und Gravidität dagegen bedingen reflektorische 
Störungen. Die Kenntnis der allgemeinen Neurosen ist für den Gynä- 
kologen absolut notwendig. 

Krehl (70) bezeichnet das Grundphänomen der Hysterie folgen- 
dermassen: Empfindungen, Gefühle, Vorstellungen, die einfachen und 
zusammengesetzten psychischen Gebilde rufen bei Hysterischen eigen- 
tümliche körperliche Reaktionen hervor, andere und stärkere als bei 
Gesunden. Er acceptiert damit die Ansicht von Moebius: „hysterisch 
sind alle diejenigen krankhaften Veränderungen des Körpers, die durch 
Vorstellungen verursacht sind.“ Charcots „hysterische Stigmata“ 
sind sehr wertvolle Kennzeichen des Prozesses. Sie genügen aber nicht 
für die Unterscheidung zwischen „hysterisch“ und ‚nicht hysterisch“ 
Der Sitz der krankkaften Veränderung ist die Psyche und zwar bei 
sämtlichen Gruppen hysterischer Symptome. Die psychischen Vor- 
gänge, die bei Gesunden wohl auch abnorme und sehr starke, aber 
vorübergehende körperliche Reaktionen bedingen, veranlassen bei 
Hysterischen andauernde körperliche Reaktion. Die ausserhalb un- 
sereas Bewusstseins liegende Welt psychischer Vorstellungen tritt aus 
den Schranken und spielt eine selbständige Rolle (Spaltung der Psyche 
nach Pierre Janet). Auf welche Weise krankbafte körperliche 
Reaktionen durch psychische Vorgänge erzeugt werden, ist ein noch zu 
lösendes Problem. 

Sittmann (125) gibt in seinem Vortrag einen Überblick über 
die Symptomatologie der Hysterie und hält von den Erklärungsver- 
suchen die Moebiussche Ansicht, dass es sich um eine Erkrankung 
des V'orstellungsvermögens handelt, für die plausibelste, wenn auch nicht 
für alle Erscheinungen genügend. Bezüglich der traumatischen Hy- 
sterie hält er die Anerkennung von hohen Unfallsrenten für falsch und 
die Heilung direkt hindernd, einen gewissen Zwang zur Arbeit dagegen 
für einen sehr wichtigen Heilfaktor. In der Diskussion schlägt 
v. Hösslin eine Trennung in latente und paroxysmale Hysterie 
vor. Tesdorpf glaubt, dass den bysterischen Störungen Dissocia- 
tionsvorgänge zu grunde liegen und vielfach den Kranken gar nicht 
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zum Bewusstsein kommen. Ranke fand nur bei !/s der hysterischen 
Frauen Genitalerkrankungen. Gossmann warnt vor gynäkologischer 
Polypragmasie bei Hysterischen. 


Linder (27) hat die Versuche von Fliess und Schiff durch 
Kokainisierung der Nasenmuscheln die Dysmenorrhöe zu beeinflussen, 
an der Amannschen Klinik an 30 Fällen nachgeprüft und ebenfalls 
überraschend günstige Resultate erzielt. Es konnte nicht sicher fest- 
gestellt werden, ob der Erfolg auf spezifischer Kokainwirkung oder 
auf Suggestion beruht. Tatsache war jedenfalls, dass eine Anzahl 
Patientinnen durch Ätzung der Genitalstellen der Nase dauernd ge- 
heilt wurden und dass intra laparotomiam bei Reizung der Genital- 
stellen in einigen Fällen Hyperämieen und Kontraktionen des Uterus 
direkt beobachtet werden konnten. In der Diskussion berichtet 
Nassauer über zwei Fälle, in denen die Kokainisierung eklatanten 
Erfolg hatte. Suggestion hält er für ausgeschlossen. Jedenfalls aber 
soll bei Dysmenorrhöe nach Erkrankung der Nase geforscht und diese 
behandelt werden. Ranke empfiehlt Versuche mit der Kokainisierung 
anderer Schleimhäute anzustellen. 


Ziegenspeck (143) hält an seiner früheren Anschauung fest, 
dass die Hysterie durch Erkrankung der Genitalien hervorgerufen 
wird, wenigstens in den allermeisten Fällen. Er hat nur 2—3 Aus- 
nahmen erlebt. Er unterscheidet 3 Gruppen: 1. Heilung der Hysterie 
durch Heilung des Genitalleidens, 2. Heilung durch Verwendung noch 
anderer Heilfaktoren (einige Misserfolge), 3. Heilung durch Kastration 
(die meisten Misserfolge) — Dysmenorrhöe und Hyperemesis gravidarum 
gehören nicht zur Hysterie, sondern sind Entzündungssymptome, erstere 
einer Endometritis, letztere einer Entzündung am oder im Uterus 
gravidus. Haben Hysterische Unterleibsbeschwerden auch nur geringen 
Grades, so ist ein genauer Beckenbefund aufzunehmen. Die Heil- 
gymnastik ist sehr zu empfehlen. 


A. Müller (91) ist auch der Ansicht, dass Entzündung des Becken- 
bindegewebes die Ursache der Schmerzen und Krämpfe ist. Das ganze 
Becken, Blase, Rektum, Flexura sigmoidea müssen abgetastet werden. 
Seif hält es vom psychologischen Standpunkte aus für falsch, Genital- 
erkrankungen in Kausalkonnex zu den psychischen Erscheinungen der 
Hysterie zu bringen. 


Seggel (121) bespricht die wichtigsten hysterischen Symptome 
ophthalmologischer Natur: Amblyopie, Amaurose, konzentrische Ein- 
engung des Gesichtsfeldes, monokuläre Diplopie und Polyopie, Inversion 


Zusammenhang mit der übrigen Pathologie. 27 


der Farbengrenzen und Sensibilitätsstörungen der Conjunctiva und 
Cornea. 

Vedeler (136) kennt eine Metritis hysterica, die durch Schmerz- 
punkte an der Portio, dem inneren Muttermund und an der Korpus- 
schleimbaut ausgezeichnet ist. Operationen sind dabei nutzlos, Fara- 
disation und passende Allgemeinbehandlung führten in 13 Fällen zur 
Heilung. Die Hysterie wird durch lokale Beckenaffektionen nicht her- 
vorgerufen. Die Kritiklosigkeit und die schädlichen Folgen chirurgischer 
Eingriffe bei Hysterie werden besonders betont. 

W. A. Freunds Vortrag (40), in welchem die Parametritis atro- 
phicans ala häufiger Ausgangspunkt der Hysterie gekennzeichnet wurde, 
führte zu längerer Diskussion. Broese glaubt, dass auch Chlorose 
häufig die Ursache der Hysterie ist, die ihrerseits nicht als primäre 
Psychose aufgefasst werden darf. Retroflexio uteri und Adnexerkran- 
kungen dagegen ständen in keinem Kausalkonnex zur Hysterie. Ols- 
hausen erkennt die Hyperaesthesia ovariorum als Ausgangspunkt der 
Hysteriean. Simons empfiehlt, die Genitalaffektionen Hysterischer mit 
Yohimbinum Spiegel zu behandeln. Koblanck erklärt die Hysterie 
für relativ selten und sucht ihre Ätiologie in sexuellen Störungen. 
Mackenrodt bestätigt die Angaben Freunds und Olshausens 
und empfiehlt Scheidentamponade, in geeigneten Fällen auch Uterus- 
suspension durch Verkürzung des Ligg. rotunda. Er betont ebenso 
wie Jaquet, dass die Gynäkologen an der Behandlung der Hysterie 
interessiert und durchaus berufen und berechtigt sind, neben den Neuro- 
logen gehört zu werden. 

Strassmann (131) demonstrierte an einem Fall von sog. „grosser 
Hysterie“ die Einwirkung der Hypnose. 

Auf der Naturforscherverrammlung in Karlsbad demonstrierte 
W. A. Freund (41) makroskopische und mikroskopische Präparate 
von Parametritis chronica atrophicans (narbige Bindegewebshyperplasie 
Neuritis prolifera am Frankenhaeuserschen Cervikalganglion. 

Lelong (75) hat bei Hysterie genitalen Ursprungs gute Erfolge 
von operativen Eingriffen gesehen; in einigen Fällen sind Blinddarm- 
operationen heilend gewesen. 

Nairne (98) weist darauf hin, dass manche Fälle von sog. 
Hysterie resp. Neurasthenie nur durch Laparotomie zu heilen sind, 
Er verfügt über Falle, wo er nach Eröffnung des Leibes entweder 
nichts Pathologisches oder Tuberkulose oder fibröse Prozesse am Uterus 
und den Ovarien fand, nichts entfernte und Heilung erzielte, nachdem 
er die Patienten über den Befund informiert hatte oder auch unter 
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Verschweigung des Sachverhaltes. In anderen Fällen wurde nur Nar- 
kose eingeleitet und nicht operiert, in anderen wurden Adnexe oder 
Uterus entfernt, gleichfalls mit Erfolg. Demgegenüber erlebte er auch 
Misserfolge, z. B. in einem Fall, wo nach negativem Befund die Bauch- 
höhle wieder geschlossen wurde und eine Aufklärung der Patientin 
und ihrer Angehörigen erfolgte. Besonders häufig fand er bei Hysteri- 
schen und Neurasthenischen einen „rigiden Uterus“, der häufig, aber 
nicht immer auf Corpusfibrom zu beziehen war. 

Theilhaber (132, 134) bespricht eingehend den Kausalkonnex, der 
in doppelter Richtung zwischen Nervenerkrankungen und Affektionen der 
weiblichen Geschlechtsorgane nachweisbar ist. Genitalerkrankungen 
können die Veranlassung des Nervenleidens sein. Schon die physio- 
logiechen Vorgänge der Menstruation, sowohl bei ihrem ersten Eintritt 
in der Pubertät, wie auch in späteren Jahren, ebenso das beginnende 
Klimakterium bedingen gelegentlich Psychosen und Neurosen. Onanie, 
Ejaculatio praecox, Coitus interruptus veranlassen bei der Frau Unter- 
leibs-Neuralgieen. Abundante Blutungen und febrile schmerzhafte Genital- 
leiden sind nicht selten von Neurasthenie gefolgt. Neuritiden können 
sich durch direktes Übergreifen von entzündlichen Vorgängen oder von 
Carcinom entwickeln oder durch Infektion (Lues und Gonorrhöe). 
Tumoren, Gemelli, Parametritis, Perimetritis etc. bedingen Neuralgieen 
und Paresen durch Kompression. Neurosen und Psychosen nach gynä- 
kologischen Operationen treten namentlich dann auf, wenn die Ovarien 
mitentfernt wurden. Reflexneurosen gibt es nicht. Andererseits können 
Nervenleiden zu Störungen an den Genitalien führen: zu Amenorrhöe 
(funktionelle Psychosen, Morbus Basedowii, Akromegalie, Myxödem), zu 
periodischem Fluor albus, zu Dysmenorrhöe, die in einem Spasmus des 
Sphincter orificii interni besteht oder zu Menorrhagie, Hysterie, Neuras- 
thenie zu Uterusatrophie oder Atrophie der gesamten Genitalien, Descensus 
vaginae und Retroflexio (Morbus Basedowii, Myxödem, Akromegalie). 

Hermann (57a) verwendet gegen Dysmenorrhöe Antipyrin, Phena- 
cetin und besonders Guajac. resin (10,0 3 X tägl, 8 Tage vor der 
Periode beginnend). Er unterscheidet Beckenschmerzen und Uterus- 
schmerzen und erkennt Stenosen des Cervikalkanals als Ursache der 
Schmerzen nicht an. 

A. Sommer (127) untersuchte 23 gynäkologisch, meist mit Retro- 
flexio uteri erkrankte Frauen genauer auf die gleichzeitig bestehenden 
Magenbeschwerden. Die Funktionsprüfung durch Probemahlzeit ergab 
in einem Fall normale Verhältnisse, in zwei Fällen Hypaeidität, in den 
übrigen Hyperacidität, zuweilen in beträchtlichem Grade. Die Be- 
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schwerden wurden durch gynäkologische Behandlung nur in zwei Fällen 
gebessert, in einem Fall durch die Aufrichtung des Uterus sogar ver- 
schlimmert. Die meisten Frauen litten gleichzeitig an (Gastroptose. 
Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Sekretionsanomalie des Magens 
und Genitalleiden liess sich nicht eruieren. 

Dalch& (28) vertritt eine ganz entgegengesetzte Ansicht. Er 
verbreitet sich sehr ausführlich über die gastrischen Störungen, die bei 
den verschiedensten Prozessen der Genitalorgane, besonders während 
der Menstruation und infolge von Menstruationsanomalieen, von der 
Pubertät bis zur Klimax in die Erscheinung treten. Er ist der Meinung, 
dass dabei ein nachweisbarer Kausalkonnex zwischen Magen- und 
Genitalsymptomen besteht und gibt detaillierte Vorschriften für die 
Therapie, die sich nicht nur auf eine Organgruppe erstrecken darf, 
sondern eine gynäkologische und interne sein soll. 

Broese (15) demonstrierte eine Patientin, bei der ausgesprochene 
Hysterie und schwere Genitalleiden (Retroflexio uteri fixati, Pyosalpinx 
duplex, Beckenperitonitis) nebeneinander bestanden. Ein Kausalkonnex 
zwischen diesen Leiden wurde nicht angenommen, Die Operation, 
(vaginale Radikaloperation) bestätigte diese Annahme. Die lokalen 
Unterleibsbeschwerden verschwanden, die Hysterie blieb bestehen. 

Fliess (37) will gefunden haben, dass auch andere Leiden als 
die Dysmenorrhöe von der Nase aus zu beeinflussen sind, so der 
neuralgische Magenschmerz infolge von Onanie vom vorderen Ende 
der linken, mittleren Muschel aus, Menorrhagieen sollen mit Hyper- 
trophie der mittleren Muschel in Zusammenhang stehen. 

Jaworski und Iwanicki (60) behandelten 73 Fälle von Dys. 
menorrhöe nach der Fliesschen Methode. Sie empfehlen dieselbe 
bei virgineller Dysmenorrhöe und bei nervösen Menstruationsanomalieen. 
Bei entzündlichen Genitalaffektionen ist der Erfolg nicht so gut, am 
besten noch bei Endometritis catarrhalis und Oophoritis, am schlechtesten 
bei gonorrhoischen Adnexerkrankungen. Als beste Methode erwies 
sich die elektrolytische und galvanokaustische Behandlung der Genital- 
stellen. 

B. S. Schultze (119) kommt auf seine schon vor 20 Jahren aus- 
gesprochene Forderung zurück, dass in jeder Irrenanstalt ein Assistent 
gynäkologisch durchgebildet sein muss. Es führt die vor kurzem er- 
schienenen Berichte von Hobbs (59) an, der im Londoner Irrenasyl 
1000 Frauen in Narkose untersuchte, von denen 253 gynäkologischen 
Operationen unterworfen wurden. Der Erfolg war: bei 100 Frauen 
Heilung, bei 59 Besserung der Psychose. Nach Einführung der gynä- 
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kologischen Diagnose und Therapie stieg die Zahl der als geheilt resp. 
gebessert entlassenen Frauen von 37,5 °/o auf 52,7°/o, während die der 
Männer auf 35,5°/o stehen blieb. Ein vermehrter Zugang rückfällig 
erkrankter Frauen fand nicht statt. 

Viallon (137) fand, dass bei Geisteskrankheiten während der 
Menstruation Verschlimmerung eintritt und zwar treten Störungen im 
Bereich des Magen-Darmkanals und des Harnapparates auf. Es handelt 
sich wahrscheinlich um eine Intoxikation (innere Sekretion der Ovarien), 
die mit Temperaturerhöhung, Verwirrungszuständen etc. einhergeht. 
Epileptische bekommen ihre Konvulsionen häufiger. 

Werth (138) hat eine erneute Anregung zur Feststellung der 
sog. „Ausfallserscheinungen“ nach operativer Entfernung der Ovarien 
gegeben. Er betont, dass die einfachen Behauptungen, dass die Kastration 
keine üblen Nachwirkungen auf das Allgemeinbefinden habe oder dass, 
wie andere meinen, diese Nachwirkungen sehr bedeutend und beachtens- 
wert seien, zur Förderung der Frage nichts beitragen. Nur genaue 
Kontrolle der Operierten könne uns weiterbringen. Er bringt eine Serie 
von 118 Fällen, die er für eine Nachprüfung verwerten konnte und 
bei denen die Ovarien resp. ein Ovarium zurückgelassen war. Bei 
35 Fällen waren supravaginale Uterusamputationen wegen Myom aus- 
geführt. Davon zeigten 4 bereits vor der Operation Ausfallerschei- 
nungen, 12 blieben späterhin ganz davon verschont, 7 bekamen perioden- 
weise leichte Erscheinungen, 12 hatten dauernd darunter zu leiden. 
Bei den 83 anderen Patientinnen war vaginale Totalextirpation gemacht 
(wegen Myom, Metritis chronica resp. Adnexerkrankungen). Bei 38 
dieser Frauen waren Ausfallerscheinungen dauernd vorhanden, bei 22 
blieben sie völlig aus, bei 13 traten sie nur periodisch ein. Von den 
35 durch supravaginale Amputation Operierten behielten 6 ihre Men- 
struation. Weitere Erhebungen wurden angestellt über das Verbalten 
des Geschlechtstriebes der Operierten (bei 73°/o erloschen), über den 
Ernährungszustand (bei 5 fin vermindert, bei 53,7 °/o gesteigert, bei 19,6 °/o 
sehr gesteigert), über das Verhalten des Gedächtnisses (bei 31 Fällen 
herabgesetzt, bei 4 gesteigert, bei 35 unverändert), über den Gemüts- 
zustand (bei 31,3 %/o ungünstig verändert), über die Atrophie der Vaginal- 
schleimhaut und über den Befund an zurückgelassenen Ovarien. Werth 
empfiehlt eine weitgehende Schonung der Ovarien. Bei der supravaginalen 
Amputation sollen möglichst beide Eierstöcke zurückgelassen werden, 
selbst wenn sie kleincystisch degeneriert oder vergrössert sind Nötigen- 
falls ist partielle Resektion oder Ignipunktur auszuführen. Man muss 
auf heftige Ausfallsbeschwerden nach Beseitiguug der Eierstöcke bis 
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zum Ende des fünften Lebensjahrzehnts der Operierten rechnen. Bei 
dem konservativen Verfahren müssen die ernährenden Gefässe des 
Orariums, die aus den spermatikalen Gefässen kommen, geschont werden. 
Massenligaturen in der Nähe des Ovariums sind zu vermeiden, die 
Gefässe vielmehr einzeln dicht am Uterusrande zu ligieren. Das Ovarium 
ist durch geeignete Naht an die Seitenfläche des Uterusstumpfes zu 
fixieren, zuweilen auch besser subperitoneal zu lagern. Es kommt darauf 
an, möglichst viel Eierstockssubstanz zu erhalten, ein kleiner Rest nützt 
häufig gar nichts. Besonders hervorgehoben wird aber die relative Un- 
sicherheit des Erfolges bei Konservierung der Ovarien, der oft nur 
darin besteht, dass die Ausfallssymptome weniger akut, später oder in 
milderen Formen sich einstellen. Sind die Ovarien durch operative 
Manipulationen stark geschädigt, so hört ihre Funktion auf und der 
Endeffekt ist gleich dem nach Kastration. Zum Schluss der sehr lehr- 
reichen Arbeit hebt Werth hervor, dass er ein Gegner der vaginalen 
Radikaloperation bei entzündlichen Adnextumoren und prinzipiellen, 
sofortigen Operation aller Myome ist. 

Flockemann (38) kommt nach Besprechung von 28 Fällen 
au dem Eppendorfer Krankenhaus ebenfalls zu dem Resultat, dass 
die Ausfallserscheinungen nach Castratio duplex oft schwerer sind, 
dass sie aber häufig durch Verabreichung von Ovarialpräparaten günstig 
zu beeinflussen sind. Diese Therapie ist unschädlich und daher stets 
zı empfehlen. Bei der Operation soll möglichst viel Ovarialgewebe 
erhalten werden. 

Witschel (141) konnte bei 138 Fällen von Uterusexstirpation, 
bei denen die Ovarien teils entfernt, teils zurückgelassen wurden, keinen 
grossen Unterschied in den Ausfallserscheinungen feststellen. 

Die Ansichten über den Wert der Gelatineinjektionen zur Hämostase 
sind geteilt. Besonders zu fürchten ist die Komplikation mit Tetanus. 

C. Amat (2) bespricht die verschiedenen Affektionen, bei denen 
Gelatine zur Blutstillung bisher verwandt wurde. Von gynäkologischen 
Erkrankungen wurden Metrorhagieen günstig beeinflusst. Dalche 
wandte sie bei Uteruscarcinom an, aber mit ungünstigem Resultat, 
weil sich im Uterus Blutkoagula bildeten, die sich zersetzten, Schmerzen 
und Fieber machten. Karchery injizierte vor der Operation prophy- 
laktisch 200 ccm einer 2°/oigen Lösung. Nur die Blutung aus den 
Kapillaren und kleinen Gefässen wurde dadurch beeinflusst; einige 
Male traten starke Nachblutungen auf. Auch bei örtlicher Applikation 
wirkt die Gelatine hämostyptisch. In unverletzten, normalen Gefässen 
tntt keine Blutgerinnung ein. 
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In einer andern Arbeit (3) berichtet er über 5 Tetanusfälle, in 
denen Heilung nach intracerebralen Antitoxininjektionen (13—48 ccm 
in 1—4 Injektionen) eintrat. Die subkutanen Injektionen sollen bei 
jeder Verunreinigung einer Wunde mit Strassenschmutz ausgeführt 
(10 cem) und nach 5—6 Tagen nochmals wiederholt werden. Bricht 
Tetanus aus, so sind zunächst 20 ccm subkutan und, falls dies erfolg- 
los bleibt 10—15 cem (bei Kindern 5—8 ccm) intracerebral zu injizieren. 

W. B. Dorsett (D. 33) erlebte 2 Tetanusfälle nach Ventrofikation. 
Er hatte mit Känguru-Sehnen genäht, die möglicherweise die Infektion 
veranlasst haben. Er plädiert daher für die Angiothrypsie, mit der er 
die besten Resultate erzielte. 

Gerulanos (47) berichtet ebenfalls über eine propbylaktisch 
vor einer Kehlkopfexstirpation gemachte Gelatineinjektion (4:200). 
An der Injektionsstelle entstand Gangrän unter Schüttelfrost; am 7. 
Tag trat Tetanus auf, der trotz Antitoxininjektion zum Tode führte. 
Bacillenbefund negativ. Eine aus derselben Bezugzquelle stammende 
Gelatinelösung wurde an demselben Tage ohne schädliche Folgen an- 
gewendet. ° 

Georgi (46) injizierte 1 Liter 2°/oige Gelatinelösung, die schnell 
aus heissem sterilem Wasser bereitet wurde (Leber-Blutung infolge 
Stichverletzung). Auch bier entstand an der Injektionsstelle ein Abscess, 
dessen Eiter Tetanusbacillen entbielt. Nach 6 Tagen kam der Tetanus 
zum Ausbruch und führte zum Exitus. 

Gradenwitz (52) Bei einer unstillbaren Blutung wegen in- 
operablen Uteruscarcinoms wurden 100 cem einer 2°/,igen Gelatinelösung 
von 37°, die 1 Stunde im Wasserbade sterilisiert war, in die linke 
Subklavikulargegend injiziert. Die Blutung stand, es trat aber Tetanus 
mit Trismus und Öpistotonus ein, der trotz Injektion von 12,5 eem 
Behringschen Tetanusantitoxins zum Tode führte. Um die erste 
Injektionsstelle hatte sich ein Abscess gebildet, dessen Eiter typische 
Tetanusbakterien enthielt. In einem zweiten Fall von Morbus macu- 
losus Werlhofii waren 20 ccm einer 5°/ igen Gelatinelösung wirkungs- 
los, es trat während der nächsten 12 Tage leichtes Fieber ein (38,2°,) 
sowie ein leichtes Jnfiltrat an der Injektionsstelle. Es wurde zweimal 
propbylaktisch in der Nähe des Iufiltrats Tetanusantitoxin injiziert. 
Tetanus trat nicht ein. 

L. Zupnik (144) injizierte in einem Falle von Wirbelfraktur, wo 
infolge von eitriger Cystitis Blutungen auftraten, 2°/,ige Gelatinelösung 
in die Blase. 14 Tage später trat Tetanus ein, im Harn waren Teta- 
nusbacillen nachweisbar. Das Behringsche Antitoxin war, trotzdem 
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die vierfache Heildosis injiziert wurde, wirkungslos. Es erfolgte Exitus. 
Ebenso verlief ein puerperaler Tetanusfall, trotz Antitoxineinspritzung 
tödlich. Es muss versucht werden, ein Serum darzustellen, das unge- 
fähr einen 10 mal stärkeren Antitoxingehalt aufweist, als das jetzt 
gebräuchliche. 

Lorenz (79) erlebte zwei Todesfälle an Tetanus nach Gelatine- 
injektion. Im ersten Falle wurden wegen Hämaturie 200 ccm einer 
1°:,igen Lösung injiziert; nach 8 Tagen trat Tetanus auf. Im zweiten 
Falle (Nachblutung nach Resectio recti wegen Carcinom), wo 100 cem 
einer 2°/ igen Lösung verwandt waren, setzte der Tetanus nach fünf 
Tagen ein. Tiere, die mit derselben Lösung behandelt wurden, blieben 
gesund. 

v. Franqu& (39a) injizierte in einem Falle von starker Blutung, 
die auch nach Curettage nicht stand, reines Formalin mittelst Braun scher 
Spritze. Nach einiger Zeit ätzte er das Uteruscareinom mit Karbolalkohol 
und spülte am 16. Tage nach der Curettage den Uterus aus, wobei 
Luftembolie und Exitus eintrat. Er glaubt, dass die zu starke Ätz- 
wirkung als Ursache angeschuldigt werden muss. Als unangenehme 
Nebenerscheinungen bei Formalintherapie beobachtete er urticariaähnliche 
Ausschläge und in einem Fall Schwellung der Fuss- und Handgelenke. 
Er schätzt aber das Formalin wegen seiner kontraktionserregenden 
Wirkung. 

Schlagenhaufer (117) beschreibt 8 Fälle von doppelseitigem 
Carcinoma ovarii, das als Metastase eines primären Magencarcinoms 
aufzufassen war. 79 weitere, teilweise anders gedeutete Fälle werden 
aus der Literatur zusammengestellt. Sehr wahrscheinlich aber hat 
es sich stets um Carcinom gehandelt. Eine einfache Kombination 
multipler Tumoren kann nicht vorliegen, die Magendarmcarcinome 
müssen die primären Bildungen sein, weil der Magen sehr selten 
metastatisch erkrankt. Die Ovarialcarcinome, die sehr viel häufiger sekundär, 
d. b. metastatisch entstehen, als bisher angenommen wurde, beherrschen 
in derartigen Fällen völlig das klinische Bild, während der primäre, 
bäufig symptomlose Magentumor sich der Diagnose entziehen kann. 
Der Ascitea beruht auf Infektion des Peritoneums vom Magencarci- 
nom aus. Metastatische Ovarialtumoren finden sich namentlich bei 
Frauen mit noch funktionierenden Ovarien. Sie pflegen um so mäch- 
tiger zu sein, je jünger die Patientin ist. Bei Frauen im Klimakterium 
fehlen die Metastasen oder sind nur oberflächlich. Bei doppelseitigem 
Ovarialcarcinom muss der Zustand des Magens stets festgestellt 
werden. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 3 
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Römer (111) teilt 2 Fälle mit, wo von einem primären Magen- 
carcinom aus Impfmetastasen des Peritoneums, der Ovarien und schliess- 
lich durch retrograden Transport auf dem Lymphwege sekundäres 
Uteruscarcinom entstanden waren. | 

Kroenig (73) machte wegen Cervixcarcinoms die Laparotomie nach 
Wertheim. Drei Wochen später machte sich ein kleinfaustgrosses 
Pyloruscarcinom bemerkbar, das durch Gastrektomie nach Kocher 
entfernt wurde (Gastrojejunostomia antecolica). Mehrere infizierte 
Drüsen am Duodenum wurden mitentfernt, die retroperitonealen Drüsen 
waren intakt. Die Abtragung gelang im Gesunden. Durch teilweises 
Wiederaufplatzen der Bauchwunde (Bronchitis) wurde Sekundärnaht 
erforderlich. Die Patientin wurde geheilt. Kroenig fasst das Magen- 
carcinom und das Cervixcarcinom als unabhängig von einander ent- 
standene, primäre Tumoren auf. 

L. Prochnik (110) widerspricht der Ansicht von Löffler, dass 
Carcinom durch Malariainfektion heilbar wäre. Auf Grund einer 
25jährigen Erfahrung in Niederländisch-Ostindien stellte er in Überein- 
stimmung mit Stratz fest, dass Carcinom in den Tropen durchaus 
nicht selten ist. Er sah unter 17 Carcinomatösen 7, die zugleich an 
Malaria litten. Lebercareinom ist besonders häufig. Es entwickelt 
sich aus einer Lebercirrhose, die wiederum den Endausgang der Malaria 
darstellt. Die Malaria macht den Organismus eher für eine Carcinom- 
erkrankung empfänglich, keinesfalls aber dagegen immun. 

Schrader (118) hat bei chlorotischen Mädchen, wo die Eisentherapie 
wirkungslos war, in mehreren Fällen larvierte Malaria mit Milztumor, 
aber ohne typische Fieberanfälle konstatiert. Chinin brachte Heilung. 

Boyd (14) stellt 54 Fälle zusammen, in denen die Ovarien ent- 
fernt wurden, um Mammacarcinome günstig zu beeinflussen. In 19 Fällen 
war ein Erfolg zu verzeichnen, eine Frau starb. Die Operation eignet 
sich für Frauen, die älter als 40 Jahre und noch menstruiert sind, 
gesunde Abdominalorgane und intaktes Knochensystem haben. Die 
Exstirpation des Eierstockes bezweckt die Herbeiführung einer fettigen 
Degeneration der Mammaepithelien, wie sie bei Sistieren der Laktation 
physiologisch eintritt, wenn eine Ovulation erfolgt. 

Paton (101) berichtet über zwei Fälle von Mammaexstirpation 
mit später nachgeschickter Exstirpation beider Ovarien. Beide Fälle 
starben an Rezidiven. Bei der ersten Frau traten nach der Kastration 
hochgradige psychisch-nervöse Störungen auf. 

Beaver (10) legt den Hauptwert nicht auf die Oophorektomie, 
sondern auf 'Tbyreoidinbehandlung. Er behauptet einen Fall von in- 
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operablem Uteruscarcinom mit Inguinal- und Lebermetastasen dadurch 
(1,5 Tbyreoidin täglich, mehrere Wochen lang) geheilt zu haben. 

McGavin (85) sah bei einer Patientin nur beschränkten und vorüber- 
gehenden Erfolg von der Kastration. Rezidive blieben nicht aus. Der 
günstige Einfluss der Kastration scheint mehr in einer Blutersparnis 
infolge der berbeigeführten Menopause zu bestehen, als trophischer Natur 
zu sein. 

Butlin (18) konstatiert auf Grund eigener Erfahrung und der 
vorliegenden Literatur, dass noch kein Fall von Manımacarcinom durch 
Oophorektomie und Fütterung mit Thyreoidextrakt geheilt ist. Bei 
eintretendem Rezidiv ändert die Operation an dem malignen Verlauf 
garnichts. Zu berücksichtigen ist allerdings, dass die Operation in 
den ungünstigsten Fällen ausgeführt zu werden pflegt. 

Donald (30) führte in einem Fall die doppelte Oophorektomie 
mit zunächst gutem Erfolg aus. Das Mammacarcinom wurde kleiner 
und weicher, die Schwellung der Achseldrüsen ging zurück, so dass 
die radikale Mammaamputation ausgeführt werden konnte. Es trat 
Rezidiv in der Narbe und den Klavikulardrüsen ein, während das Allge- 
meinbefinden relativ gut blieb. 

Edmunds (33) sah noch einen eklatanteren Erfolg von der 
Öophorektomie und Verabreichung des Thyreoidextrakts. Die Rezidive 
und schweren Lungenerscheinungen nach einer Mammaanıputation bei 
einer 36jährigen Frau gingen zurück. Ein in der anderen Mamma 
auftretender Tumor mit Drüsenschwellungen verschwand fast, das Ge- 
wicht nahm zu, der carcinomatöse Prozess war jedenfalls sehr erheblich 
aufgehalten worden. 

E. Fraenkel (39) bespricht ausführlich die Wechselbeziehungen 
zwischen Appendicitis und Geovitalerkrankungen. Besonders häufig ist 
das rechte Ovarium miterkrankt. Dasselbe kann vom Processus vermi- 
formis aus infiziert werden, indem der Bandapparat zwischen beiden 
Organen die Entzündung fortleitet oder indem letztere auf intraperi- 
tonealem (durch Blut- und Lymphgefässe oder durch Adhäsionen) oder 
auf extraperitonealem Wege (durch Vermittelung des Bindegewebes) sich 
überträgt. Die Infektion kann auch in umgekehrter Richtung von den 
Adnexen auf den Wurnifortsatz statthaben. Nach Appendicitis simplex 
perforativa entstehen oft Abscesse im Douglas und Parametrium. Die 
Kombination von Ovarial- oder Parovarialeysten mit Appendicitis ist 
nicht selten. Larvierte Appendicitis wird in ihren Symptomen oft 
durch Retroflexio uteri verdeckt, ebenso durch Harnbeschwerden und 
Menstruationeanomalieen. Bei jeder Laparotomie ist der Processus 
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vermiformis, wenn möglich, zu inspizieren und, falls er erkrankt ist, zu 
entfernen. Ebenso müssen bei jeder Appendiecitisoperation der Uterus 
und die Adnexe, soweit dies durchführbar ist, kontrolliert werden. 

Auch Campione (20) hält die Appendicitis für eine häufige 
Komplikation der Uterus- und Adnexerkrankungen, die daher stets 
abdominal operiert werden sollten, damit der Zustand des Processus 
vermiformis kontrolliert werden kann. Die Frühoperation wird sehr 
empfohlen. Schon bei einfachen Verwachsungen mit den rechten Ad- 
nexen soll der Processus vermiformis stets, gleichsam prophylaktisch, 
reseziert werden. 

Price (109) betont die häufige Verzerrung des Processus vermi- 
formis nach der Mitte und der linken Seite des Beckens bei doppelseitigen 
Beckeneiterungen. Er ist ein begeisterter Auhänger der Frühoperation 
im akuten Stadium der Perityphlitis und meint, dass alle Fälle, am 
ersten Tage operiert, zur Heilung kommen. 

Witthauer (142) hält die Neuralgia mammae als eigene Krank- 
heitsform für erwiesen und für viel häufiger, als man annimmt. Er 
teilt vier eigene Beobachtungen mit. Die Prognose ist nicht sehr 
günstig, der Verlauf langwierig, die Therapie vielgestaltig.. Empfohlen 
werden Heroin- und Aspirininjektionen, vor allem Hochbinden und 
leichte Kompression mittelst elastischer Binde. 

Aphentolidds (4) unterscheidet zwei Arten von Gumma der 
Mamma: das zirkumskripte und das diffuse, mastitieähnlichee Nach 
Ulceration des Gummas kann das Bild des Carcinoms oder der Tuber- 
kulose vorgetäuscht werden. 

Callian (19) rät bei Zusammentreffen von Diabetes und Myomen 
in erster Linie zu energischer Behandlung der Diabetes und nur bei 
gefährlichen Blutungen zur Operation. 

Scheunemann (114) neigt mehr der gegenteiligen Ansicht zu, 
da die Operation einen günstigen Einfluss auf den Diabetes zu haben 
scheint. Er hat zwei Fälle von Myom mit Diabetes ohne Operation 
behandelt, konnte aber konstatieren, dass bei Kleinerwerden des Tumors 
die Glykosurie ständig abnahm, dass sie dagegen bei unveränderter 
Tumorgrösse auf gleicher Höhe bestehen blieb. Unter den bisher be- 
kannten elf Fällen der Literatur sind zwei Laparomyomotomieen bei 
bestehendem Diabetes ausgeführt. In einem Fall ging die Melliturie 
in eine leichtere Form über, im zweiten verschwand sie ganz. 

Nach Frau Bonät-Henry (12) gibt es bei der Frau drei Arten 
von pleuro-pulmonalen Kongestionen genitalen Ursprungs, eine konges- 
tive, eine pleurale und eine pleuropulmonale Form, die in Beziehung zur 
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Menstruation stehen. Ihre Periodizität ist zuweilen keine absolut regel- 
mässige, sie treten manchmal jedes zweite Mal auf. Als Ursache ist 
eine Intoxikation anzunehmen. Therapeutisch erwies sich Thure- 
Brandtsche Massage am wirksamsten, da damit 8 von 14 Fällen 
geheilt wurden, von den übrigen waren zwei tuberkulös.. Die Aus- 
fübrungen der Pariser Kollegin wirken in vielen Einzelheiten nicht 
gerade überzeugend und ihre Schlüsse bezüglich der Ätiologie der mut- 
masslichen Kongestionen erscheinen recht gewagt. 

A. Müller (90) führt die Parametritis posterior, Periproctitis, Ante- 
flexio uteri pathologica mit Dysmenorrhöe, Retropositio uteri sowie 
Adhaesiones peritoneales inferiores auf eine primäre Erkrankung des 
Rektums zurück. Entzündliche Prozesse der Darmwand greifen in der 
Gegend des Sphincter tertius auf die Ligamenta sacro-uterina über. Es 
muss eine zielbewusste Darmbehandlung mit Abführmitteln, Eingies- 
sungen (Tannin, Protargol, Argentum nitr., Ichthyolöl, Guajakolöl ete.), 
Diätvorechriften und vor allem mit Massage eingeleitet werden. Man 
dehnt die Ligamenta sacro-uterina vaginal mit dem Vibrationsapparat 
oder besser mit manueller Zittermassage und vom Rektum aus mit 
dicken Sonden und Spritzenansätzen. 

Cuckos (27) betrachtet die Euteroptose als acquirierte Dislokation 
der Abdominalorgane und als Folge der Bauchwandveränderungen und 
des Schnürens. Er empfiehlt sorgsame Prophylaxe im Wochenbett 
und das Tragen einer mit Mieder kombinierten Bauchbinde. 

Kalabine (65) beschreibt zwei Fälle von peripherer Polyneuritis 
gonorrhoica. Es handelte sich um junge Frauen, die 14 Tage nach 
der Infektion plötzlich einsetzende, schwere Ischias mit Interkostal- 
neuralgieen unter intermittierendem Fieber bekamen. Nach 4—5 Wochen 
trat Heilung ein. Rezidive sind nur nach wiederholter Infektion zu 
fürchten. | 

Schlagenhaufer (116) fand in einem Fall von multiplen Uterus- 
myomen bis apfelgrosse Myommetastasen in Lungen und Leber. Die 
Metastasen sowie ein Teil der primären Geschwülste waren reine Myome 
ohne Beimengung von Bindegewebe, dessen völliges Fehlen eventuell als 
diagnostisches Merkmal für die Malignität eines Myoms anzusehen wäre. 

Morley (89) stellt im Anschluss an einen eigenen Fall (Sal- 
pingo - Oophorektomie) 51 Fälle von sekundärer Parotitis aus der 
Literatur zusammen (7 Männer, 44 Frauen). In 28 Fällen handelte 
es sich um Övariotomieen, in 16 Fällen war die Affektion doppeleeitig, 
in 20 Fällen kam es zur Vereiterung, 13 endeten tödlich (davon 9 
mit Eiterbildung). Es scheint eine innige Beziehung zwischen Parotis 
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und den Becken-Bauchorganen durch Vermittelung des Sympathicus zu 
bestehen. Am häufigsten schliesst sich die Parotitis an Ovariotomie an. 

L. Kessler (66) verlor eine Patientin am siebenten Tage nach 
einer schweren Laparomyomotomie (16 Pfd. schweres Myom) an plötz- 
lich und unvermittelt eintretendem „Herztod‘“. Bei der Sektion wurde 
eine besondere Ursache nicht gefunden. Die genaue Untersuchung des 
Herzens durch Prof. Dehio ergab eine ausgebreitete Myofibrosis cordie, 
namentlich des linken Ventrikels und ganz besonders an den Vorhöfen. 
Als Alterserscheinung konnte dieser Befund deshalb nicht aufgefasst 
werden, weil die Koronararterien gesund und völlig frei von Sklerose 
waren. Es scheint ein Kausalzusammenhang zwischen Myom und 
Herzerkrankung zu bestehen; letztere scheint die unausbleibliche Folge 
der ersteren zu sein. Die Konsequenz davon wäre die Notwendigkeit, 
Myome frühzeitig zu operieren, wenn möglich zu enukleieren, bevor das 
Herz geschädigt ist. 

Fuller (42) betont die medizinische Seite der Gynäkologie im Gegen- 
satz zur rein spezialistischen und bespricht die Beziehungen der ner- 
vösen Symptome, der Kopfschmerzen, der Störungen im Respirations-, 
Verdauungs- und Harnsystem zu gynäkologischen Affektionen. 

A. E. Neumann (94,95) verwirft die Sterilisation phthisischer, im 
produktiven Alter stehender Frauen durch Atmokausis, weil das 
Cessieren der Menses psychische Depression bedingt. Er empfiehlt 
daher in solchen Fällen keilförmige Excision der Tubenecken durch 
Laparotomie, die leicht und schnell auszuführen ist. 

Ferroni (36) studierte den arteriellen Druck bei den von Ge- 
schlechtserkrankungen der verschiedensten Art behafteten Frauen vor 
und nach der Operation. Er nimmt als Vergleichsmittel das einer 
Quecksilbersäule von 132 mm an (Hensen). Die leichten Krank- 
heiten haben keinen wesentlichen Einfluss auf den arteriellen Druck: 
Verfasser fand durchschnittlich be Endometritis 142, bei leichten Adnex- 
entzündungen 135, bei Lageveränderungen des Uterus 139 und bei 
Parovarialeysten 138 mm. Bei schweren Krankheiten aber ist der 
arterielle Druck immer höher als normal. Er fand im Durchschnitte 
bei gutartigen Uterus- und ÖOvariengeschwülsten 165, bei bösartigen 
146 — 151, bei tuberkulöser Peritonitis 144 und bei Uterusprolaps 
161 mm. Die hauptsächlichen Faktoren der Druckserhöhung sind: 
die Erhöhung des intraabdominalen Druckes, die Hyperfunktion des 
Herzens, die häufigen Bauchfellveränderungen und der Einfluss der 
Geschwulst auf die Nervenstämme und die Nervenendigungen. Druck- 
unterschiede bei ähnlichen Krankheiten lassen sich aus der Art und 
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Weise wie die obengenannten Faktoren wirken, aus der Dauer ihrer 
Wirkung, und aus mehr oder weniger schweren, durch die Krankheit 
selbst verursachten Blutveränderungen erklären. 

Nach leichten Operationen, die man gelegentlich auch ohne Narkose 
ausführen kann, ändert sich der arterielle Druck nicht, nach schweren 
Operationen nimmt er ab, und zwar um so mehr, je schwerer der 
operative Eingriff war. Als Faktoren der Druckerniedrigung sieht Verfasser 
die Narkose, den operativen Eingriff, das Erbrechen und Lieiden, die 
diesem folgen, den funktionellen Zustand der Gedärme und Nieren etc. 
an. Im allgemeinen sinkt der arterielle Druck niemals unter normal; 
nur kurz vor dem Tode sinkt er bis auf 98 mm. 

Temperatur und Puls stehen in keinem Verhältnisse zum arte- 
riellen Drucke. (Poso.) 

Merletti (92) berichtet über einen Fall von Uterus- und Becken- 
Neuralgie bei einer 33jährigen multiparen, neuropathischen Frau. Da 
die Krankheit jeder Therapie trotzte, machte Prof. Truzzi die vaginale 
Hysterektomie mit gutem Erfolg. Bei der histologischen Untersuchung 
des Uterus fand man eine beträchtliche bindegewebige Wucherung der 
Intima und der Adventitia der Blutgefässe, und Atrophie des elastischen 
Gewebes, besonders in der Media. Das Neurilemm der in unmittelbarer 
Nähe der Blutgefässe verlaufenden Nerven zeigte sich mit dem Binde- 
gewebe der Adventitia verschmolzen und hier und da alteriert. Dadurch 
sollen sich nach Verfasser trophischeVeränderungen in denNervenstämmen 
eingestellt haben, die die schwere Neuralgie erklären. (Poso.) 

Pettazzi (104) glaubt das Erbrechen, das bei verschiedenen Uterus- 
erkrankungen auftritt, auf eine Hypertrophie des Bindegewebes der 
Muskelschicht des Uterus zurückführen zu können. Der Reflex wird 
vielleicht dadurch ausgelöst, dass die erweiterten Gefässe wegen der 
Starrheit des Myometriums eine normale Kompression auf die Nerven- 
endigung ausüben. (Poso.) 


D. Allgemeines über Laparotomie. 


l. Ahlefelder, C., Klinische und anatomische Beiträge zur Genitaltuber- 
kulose des Weibes. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 3. (De 
schreibung von 15 Fällen. In fünf Fällen wurde Laparotomie. in fünf 
Fällen Kolpotomie mit und ohne Tubenresektion, in drei Füllen Total- 
exstirpation gemacht. Drei Todesfälle an Lungentuberkulose resp. Menin- 
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Muskelgefühl unbeeinflusst, weniger das Wärmegefühl. Muskelerschlaffung 
tritt nicht immer ein. Im grossen und ganzen ist Verf. ein nur bedingter 
Anhänger der lumbaren Anästhesierung.) (Poso.) 


. Macnoughton-Jones jun., Gestielte Geschwulst an der Bauchnarbe 


nach Hysterektomie. Brit. gyn. Gesellsch. 8. Juli. 


. Maiss, Demonstration eines Cystosarkoms der Bauchhöhle. Vereinigung 


Breslauer Frauenärzte 18. Dezember. (Ausgangspunkt des nach Trauma 
entstandenen Tumors bei der Operation nicht nachweisbar.) 


Marcy, H. O., Tho omentum as a surgical factor in Laparotomy. The 
journal of ibe americ. medic. association December 30. 

Martin, A., Über Genitaltuberkulose. IV. internat. Kongress f. Geb. u. 
Gyn. in Rom 15.—21. Sept. 

— Sollen Myome vaginal oder abdominal angegriffen werden? Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 14. (Empfehlung der vaginalen Operation, wenn möglich durch 
Enukleation.) 

Maubert, M., Des blessures de l'uretère dans les interventions abdomi- 
nales sur l'utérus et les annexes. Thèse de Paris. 

Menzel, Kasuistische Mitteilungen. Beiträge zur Geb. u. Gyn., Fest- 
schrift für Fritsch. Leipzig, Breitkopf und Haertel. 

Meyer, R., Adenom der Bauchnarbe. Ges. f. Gyn. u. Geb. in Berlin. 
12. Dezember. (Nach Ventrofixation aus der Uterusserosa entstanden.) 


Michailoff, Fall von pseudomucinöser Peritonitis. Berichte der Ärzte- 


gesellschaft zu Rostow am Don für 1900—1901. (V. Müller.) 
— 14 Fälle von Bauchschnitt. Sitzungsberichte der Ärztegesellschaft zu 
Rostow am Don für 1900—1901. (V. Müller.) 


Möglich, O., Beiträge zur Drainage nach Laparotomie. Inaug.-Diss. 
Würzburg 1901. 


Moritz, V., Über die tuberkulöse Peritonitis mit Rücksicht auf ihre 
spontane Ausheilung. Inaug.-Diss. Leipzig. 

Mosetig-Moorhof, Beiträge zur Kasuistik der Abdominalchirurgie. 
Wiener med. Presse Nr. 2, pag. 65, 305. 


Münchmeyer, Zwei Fälle von Laparotomie bei Peritonitis tuberculosa. 
Gynäk. Gesellsch. zu Dresden. 18. April 1901. Zentr. f. Gyn. Nr. 16. 
(Mädchen von (äis und 7'!/s Jahren, starke Verdickung des Bauchfells, 
käsige Form der Tuberkulose, Operation in beiden Fällen erfolglos.) 


. — Ein Fall von durch Atropin geheiltem Ileus. Gen. Gesellsch. zu 


Dresden. 18. April 1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 16, pag. 427. 


Munro, J. C., Needless Laparotomies with report of eight cases. Boston 
med. a. surg. Journal. Jan. 16., pag. 58. 


Murray-Leslie, R., Chylous ascites due to peritoneal carcinome. 
Edinbourgh med. journ. Vol. LIII, Nr. 562, pag. 359. (52jährige Frau, 
zweimalige Punktion des Ascites ergab milchige Flüssigkeit mit starkem 
Fettgehalt (7:1000). Bei der Sektion fand sich Carcinom des Mesen- 
teriums, des Netzes und des rechten Leberlappens. Der Ductus thoracicus 
war intakt.) 
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Norris, C. C., Vaginal incision; a report of seventy cases operated 
upon by this method. Univ. of Pennsylv. medic. bull. (Philadelphia) July. 
Orthmann, Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. in Berlin. 22. Nov. 1901. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVII, pag. 122. (Demonstration dreier Präparate 
von Stichkanalbrüchen nach Laparotomie mit durchgreifender Bauchnaht. 
In der Diskussion bemerkt Broese, dass gleiche Brüche auch nach 
Etagennaht vorkommen, wenn man nicht die Recti direkt mit versenkten 
Nähten vereinigt.) 

Osler, W., Note on the occurence of ascites in solid abdominal Tumors. 
Philadelphia med. journ. May, pag. 928. 

Ostertag, Über eine neue Leibbinde und deren Wirkungsweise. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 1. 

v. Ott, Die Beleuchtung der Bauchhöhle (Ventroskopie) als Methode bei 
vaginaler Koeliotomie. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 31, pag. 817. 

Owen, E., Tuberculosis of the Peritoneum from a clinical Point of view. 
The Lancet. Oct. 25 (zwei durch Laparotomie geheilte Fälle. Im zweiten 
Falle wurd durch die Operation auch die bestehende Lungenphthise sehr 
günstig beeinflusst.) 

Pagenstecher, E., Über Ascites chylosus. Ein durch Laparotomie 
geheilter Fall. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXII, Heft 3 u. 4. 
Pamard, P., Contribution a l’stude du drainage dans la laparotomie. 
Thèse de Paris. Gaz. des höptiaux. pag. 996. 

Payr, Ursachen der Stieldrehung bei intraperitoneal gelegenen Organen. 
31. Kongress d. deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 68, p. 501. (40 'Tierexperimente, bei denen in die Peritonealhöhle 
eine Magnesiumkugel gebracht wurde, die zu Drehungen Veranlassung 
gab, deren Mechanik zu erklären versucht wird.) 

Perriol, Decubitus acutus et hysterectomie. Dauphiné medic. Mares. 
La Gynäcologie Août. (49 jährige Frau, Laparotomie (Fibrom und grosse 
Ovariencyste), kein Fieber, am dritten Tag Dekubitus mit Abscess auf 
der Hinterbacke. Heilung. Als Ursache wird trophische Störung infolge 
Läsion des Sympathikus und des Plexus hypogastricus angenommen.) 
Perrnhorst, Über die Entstehung von peritonealen Verwachsungen 
nach Laparotomie. Inaug.-Diss. Kiel 1901. (Als Hauptursache werden 
lokal-entzündliche Prozesse bezeichnet, die auch bei strenger Asepsis 
nicht auszuschliessen sind.) 

Philips, L. C. P., Some of the surgical aspects of glycosuria and 


diabetes. The Lancet 10 May. 
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Pichevin, Fistules abdominales donnant issue à un écoulement sanguin 
périodique. Semaine gyn. 20 Juillet. 

— De l’hemostase au cours des opérations gynécologiques par la voie 
sus-pubienne. Sem. gyn. Nr. 33. 

— Fistule après laparotomie, fils de soie. Ablation. Guerison. Sem. gyn. 
Mars 4. 

— Embolie pulmonale après l'hysterectomie. Sem. gynéc. 

— De la péritonisation. Sem. gyn. Nr. 21. (Sorgfältige Peritonisation 
der Wundflächen ist der beste Schutz gegen lleus und Adhäsionen, 
ausserdem ist dadurch eine gute Blutstillung garantiert. Die Drainage 
ist nicht völlig zu verwerfen.) 
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. Pichler, Die Festigkeit der Bauchdeckennaht nach Laparotomieen bei 


der primären Naht und bei der Mikulicz-Drainage. Beiträge z. klinisch. 
Chirurgie Bd. 33, H. 1. (Es entstanden Hernien nach Mikulicz-Drainage 
a) wegen Abscess in 65,2°/,, b) bei prophylaktischer Tamponade in 30,17°, 
der Fälle. Bei Entfernung der Gaze ist eine Befeuchtung mit 2°/,iger 
Wasserstoffsuperoxydlösung vorteilhaft.) 


Poncet, Die Entfernung der Mikulicz-Drainage und adhärenter Verbände 


durch Anfeuchtung mit Wasserstoffsuperoxyd. Gaz. des hôpitaux 1901. 
Nr. 56. 


. Porter, M. F., Treatment of tubercular peritonitis with the report of 


a unique case. The journ. of the amer. medic. associat. August 30. 
Porter, T. E., Tubercular peritonitis. The indian Lancet (Calcutta) 
August 4. 

Poten, W., Die quere Eröffnung des Bauchfells, besonders bei der ab- 
dominellen Entfernung des Uteruskrebses. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 28. 
Potter, T. E., Tubercular peritonitis. St. Louis, Medic. Review Oct. 11. 
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Abdominalhöhle als neue Methode der chirurgischen Behandlung der 
Extrauteringravidät. IV. internat. Gynäk. Kongress in Rom. Zentralbl. 
L Gen Nr. 46, pag. 1240. 

Price, J., General consideration of drainage in abdominal and pelvic 
surgery. Americ. journ. of. obst. Novemb. (Begeisterter Anhänger der 
Drainage.) 


. Pritchard, E. Two cases of obscure abdominal pain, operations, results. 


Tbe british medic. journ. Dec. 27. (Im ersten Fall wurde nichts Patho- 
logisches gefunden, im zweiten wurden Verwachsungen zwischen Magen, 
Duodenum und Pankreas gelöst, in beiden Fällen Heilung. 


5. Pruesmann, Zwei Fälle von soliden Tumoren der Bauchhöhle unbe- 


kannten Ursprungs. Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, H.3. (Fibrosarkome; 
im zweiten Fall wird die Entstehung aus einem Appendix epiploicus der 
Flexur für möglich gehalten.) 


. Putnam, C. R. L., Acute general gonorrhoeal Peritonitis. Phil. med. 


Journ. Oct. 

de Quervain, F., Über den seitlichen Bauchbruch. Archiv f. klin. 
Chirurgie. Bd. LXVII, H. 1. 

Rehn, Behandlung infektiös eitriger Herde im Peritonealraum. 31. Kongr. 
d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. 

Renton Crawford, Notes of abdominal cases illustrating points of 
interest. Edinbourgh. med. journ. May. (Fall 8: Laparotomie wegen 
chronischer Obstruktion bei 18jährigem Mädchen, Lösung einer Stran- 
gulation am Kolon. Nach 5 Monaten Laparotomie wegen cystischer De- 
generation beider Ovarien, Heilung.) 


Richelot, M., Tumeur diffuse de la cavité pelvienne. (Krankendemon- 
stration.) Gaz. des hôpitaux. Nr. 43. 


. Ricketts, Conservatism in abdominal and pelvic surgery. The New York 


medical Journal. Mai, p. 936. 


2. Riedel, Die Hernia retrofascialis et muscularis der vorderen Bauch- 


wand. Arch. f. klin. Chirargie Bd. LXVI. (3 genau beschriebene Fälle.) 
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Riedel, Über die linksseitige Schenkelvenenthrombose nach der Lapa- 
rotomie. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVI. 

— Die Abreissung des Lig. teres vom Nabel. Arch. f. klin. Chirurgie. 
Bd. LXVI (ein Fall, der durch Laparotomie klargelegt wurde). ` 
Roberts, C., The Treatment of Abdominal wounds. Brit. med. Journ. 
Sept. 3. 

Robinson, B., The Peritoneum, part I, histology and physiology. Chicago. 
(Umfangreiche Monographie mit einem über 100 Seiten langen Verzeich- 
nis der Gesamtliteratur.) 

Robinson, M. B., A case of persistent omphalo -mesenteric duct. 
Laparotomy, resection of the duct.; recovery. (Darmnabelfistel durch 
offengebliebenes Meckelsches Divertikel bei 5 monatlichem Knaben.) 
LeRoy-Brown, Cerebral embolism immediatly following prolonged ab- 
dominal section, in which, as customary, the Trendelenburg position was 
used. Transactions of the New York. Obst. Society. 

— Laparotomy with failure of wound to unite and finally a complete 
separation of all the Layers of the abdominal wound after removal of 
the stitches on the eight day. Amer. journ. of Obst. Aug. pag. 234. 
Rufus-Hall, Peritoneal Tuberculosis. Amer. gyn. Octobre. 
Russell, A. W., Glasgow med. Journ. Aug. (Gazestück bei der Ope- 
ration zurückgelassen, in den Dünndarm eingewandert, durch zweite 
Laparotomie entfernt. Heilung.) 


. Schachner, A., Fremdkörper, die durch Zufall in der Bauchhöhle ver- 


gessen wurden. Ann. of surg. Oct. 1901. 

Schenck, B. R., A résumé of forty eight cases of postoperative throm- 
bosis. New York med. journ. Sept. 6. 

Schiller, Demonstration von Präparaten über Tubentuberkulose. Ver- 
einigung der Breslauer Frauenärzte. 8. XI. 

Schmidt, R., Über Scheidenbauchoperationen im Anschluss an 198 Fälle 
der Würzburger Universitätsfrauenklinik. Inaug.-Diss. Würzburg 1901. 
Schorlemmer, R., Beitrag zur Kasuistik der retroperitonealen Cysten. 
Deutsche med. Wochenschr. pag. 914. 

Schuette, R., Über Genitaltuberkulose des Weibes. I.-D. München. 
Sellheim, Diagnose und Behandlung der Genitaltuberkulose beim Weibe. 
Naturforscher- Versammlung in Karlsbad. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 42. 
Beitrăge z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, Heft 3. 

Shattuck, F. C., Prognosis and treatment of tubercular peritonitis. 
Amer. journ. of the med. sciences. July. 

Simpson, Ice following abdominal section. Med. Record. Oct. 4. 
Sivain a. Loud, Serie intraabdominaler Operationen. Bristol. med. chir. 
Journ. Mars. 

Solieri, Experimentelle Untersuchungen über die Veränderungen und 
den Widerstand des Peritoneums gegen die Infektion durch Bacterium 
coli, bewirkt durch endoperitoneale Injektion verschiedener Substanzen 
und ihre Anwendung auf die Unterleibschirurgie beim Menschen. Zieg- 
Jers Beiträge zur pathol. Anat. Bd. XXXI, pag. 536. 

Sonnenburg, Über Lungenkomplikationen bei Appendicitis. 31. Kongr. 
d. deutsch. Geselisch. f. Chir. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVIII, p. 468- 
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. Stimson, L. A., Combinated transverse and longitudinal incision in 


median laparotomy, with the object of preventing ventral hernia. Ann. 
of surg. April 1901. Med. Record. Juni. (Genau der Pfannenstiel- 
sche suprasymphysäre Querschnitt.) 


. Stone, Closing the abdominal incision with remarks upon the cause and 


treatment of ventral Hernia. Amer. journ. of obst. Vol. XLV, pag. 452. 
(Durchgreifende Nähte nach Kürzung des Peritoneums, soweit es von 
der Bauchwand abgelöst war.) 

Stoeckel, W., Ein sich selbst haltendes Bauchspekulum. Zentralbl. f. 
Gyn, pag. 9. 

Sutherland, G. A., andCheyne, W. W., A case of tuberculous Peri- 
tonitis with obstruction, Laparotomy and short circuiting of the small 
intestine: Recovery. Lancet. Jan. 18. (Dreijähriges Mädchen mit hoch- 
gradiger Abdominaltuberkulose und Ileus; Laparotomie; Darmstenose im 
unteren Ileum; Resektion des Darmes unmöglich; Enteroanastomose. Die 
Darmnaht hielt, trotzdem tuberkulöse Darmpartieen aneinander genäht 
wurden.) 

Tannen, Geburtshilflich-gynäkologische Mitteilungen. Beiträge z. Geb. 
u. Gyn. Festschr. f. Fritsch. Leipzig, Breitkopf u. Härtel. (Von den 
einzelnen Fällen seien erwähnt: 1. Metastase in den Bauchdecken, 14 Jahre 
nach einer Ovariotomie, 2. spontan geheilte Ureterbauchdeckenfistel, 
3. chronischer Ileus geheilt durch Laparotomie, 4. akuter Ileus nach vagi- 
naler Totalexstirpation mit Klemmenbehandlung. Die Differentialdiagnose 
zwischen Ileus und Peritonitis wird eingehend besprochen. Jeder akute 
Ileus nach Laparotomie soll frübzeitig operiert werden. 5. Uterusper- 
foration mit der Curette, später Ventrofixation mit Oopborectomia uni- 
lateralis, darnach normale Entbindung, 6. Aufplatzen der Laparotomie- 
narbe nach durchgreifender Bauchdeckennaht, 11 Tage post operationem. 
Heilung durch Sekundärnaht, 7. vaginale Totalexstirpation wegen Hämo- 
philie, 8. vaginale Totalexstirpation eines vaporisierten Uterus. Der 
obere Teil der Corpushöhle war unverbrüht geblieben trotz zweimaliger 
Dämpfung mit Dampf von 100° drei Minuten lang.) 


. Thienhaus, C. C., The indications and limits for operations by the 


vaginal route. New York med. Journ. Sept. 13. 

— Tbe indications and limits for operations by the vaginal route. New 
York med. Journ. Oct. 11. 

Thoenes, Dauerresultate der operativen Behandlung der tuberkulösen 
Peritonitis. Jahrbücher d Hamburger Staatskrankenanstalten. Bd. VII, 
Jahrg. 1899/1901. Hamburg, L. Voss. 
Tiburtus, Staphylokokkenperitonitis nach Stieldrehung einer Ovarien- 
cyste. Laparotomie, Heilung. Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 118. 


. Tiegel, M., Über die Vorteile des suprasymphysären Fascienquer- 


schnittes nach Pfannenstiel. Inaug.-Diss. Breslau 1901. 


. Tischler, R., Die Festigkeit der Bauchdeckennarbe nach Laparotomieen 


bei der primären Naht und bei der Mikulicz-Drainage. Beiträge z. klin. 
Cbir. Bd. XXXIII, Heft 1. 


5. Ullmann, C. M., Lipoma retroperitoneale et Fibroma uteri. Hygiea 


Bd. II, pag. 64. (5500 g schwerer Tumor, der scheinbar von der rechten 
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Nierenfellkapsel aus sich entwickelt hatte und fast das ganze Abdomen 
ausfüllte; Laparotomie, Heilung.) 

176. Vallas, Ausbruchspforten des Bauchkrebses. Lyon med. Nr. 17. (Fall I 
Carcinoma ovarii mit Tumor in der Inguinalgegend, Fall II Carcinoma 
peritonei mit Tumor im Inguinalkanal, Fall III Magencarcinom mit Tumor 
im Schenkelkanal.) 
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Ovariencyste vortäuschend. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10. 
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Nr. 28. 
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185. Winslow-Anderson, Abdominal section. Pacific. med. journ. Vol. XII, 
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Beuttner (12, 13) hebt hervor, dass der suprasymphysäre 
Bogenschnitt von Kuestner und Rapin angegeben und daher 
nach beiden Autoren zu benennen sei. Rapin bezeichnete die Schnitt- 
methode als Incision esthétique. Den supraasymphysären 
Fascienquerschnitt nach Pfannenstiel hat Beuttner in 
5 Fällen mit gutem Erfolge angewandt. Das suprafasciale Gewebe 
soll möglichst wenig disloziert werden, der Schnitt vielmehr direkt bis 
auf die Fascie geführt werden. Um Ansammlungen in subkutanen 
Räumen zu verhüten, drainierte Beuttner in der Schanıhaargegend 
mit kleinem Drain. Die Bauchnaht erfolgte in 4 Etagen mit Seide. 
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Auch Fellenberg (43) empfiehlt bei dem suprasymphären Bogen- 
schnitt nach Kuestner die Drainage und zwar durch eine eigene 
Drainöffnung, 1—1!js cm oberhalb des Hautschnittes. Die Wunde 
wird in Etagen genäht, die Haut in zwei Partieen, von der Linea alba 
beginnend, nach rechts und links. Unter 70 Fällen heilten 54 p. primam; 
in 15 Fällen traten Hämatome auf, von denen eins vereiterte und per 
secundam heilte. Hernien sind bisher nicht beobachtet. Für alle 
„kleineren“ Laparotomieen wird der Kuestnersche Schnitt warm emp- 
foblen. 

Poten (131) eröffnet die Bauchdecken vom Nabel bis zur Symphyse 
in der Längsrichtung, schiebt dann das intakt gelassene Peritoneum 
rechts und links von der Bauchwand ab und inzidiert es dicht ober- 
halb der Umschlagsstelle auf die Blase in querer Richtung. Der da- 
durch gebildete schürzenförmige Peritoneallappen wird unterhalb des 
Promontoriums an die Beckenwand und ans Rektum genäht und die 
Peritonealböhle dadurch abgeschlossen. Er empfiehlt diese Schnitt- 
führung besonders bei abdominaler Entfernung des carcinomatösen 
Uterus, aber auch für die (Operation entzündlicher Adnextumoren und 
der Tubengravidität und meint, dass die quere Eröffnung des Peritoneums 
der Längsdurchtrennung priozipiell deshalb vorzuziehen sei, weil der 
Peritoneallappen sich auf die Därme legt und den Gebrauch von Ser- 
vietten überflüssig macht. 

B. Daniel (28) berichtet, dass Prochownik sowohl den Pfannen- 
stielschen wie den Kuestnerschen Querschnitt mit gutem Erfolg 
angewendet hat. Ersteren kann er jedoch nur da empfehlen, wo aus- 
gedehnte Verwachsungen und schwere eitrige Adnexerkrankungen aus- 
zuschliessen sind. Er hält die Übersicht nicht für so gut wie beim 
Medianschnitt und beobachtete ausserdem in zwei Fällen von chronisch- 
gonorrhoischer Adnexerkrankung Bauchdeckeneiterung mit späterer 
Hernienbildung. In den Fällen mit prima intentio dagegen, war die 
Narbenbildung stets ausgezeichnet und ohne sekundäre Hernienbildung 
(Beobachtungszeit 1— 13/4 Jahr). 

Heil (63) sieht nicht nur den kosmetischen Effekt als einen Vor- 
teil des Kuestnerschen Schnittes an, sondern glaubt, dass weniger 
Hernien danach entstehen werden und dass das Tragen einer Leibbinde 
überflüssig wird. Der Bildung von Hämatomen in der Wunde beugt 
er durch Auflegen eines Sandsackes vor. 

Tiegel (173) teilt die Erfahrungen mit, die Pfannenstiel selbst 
mit seinem Schnitt an 128 Fällen gemacht hat. Mortalität = U"'o; 
Hernienbildung = 0°/o. Besonders geeignet für die Schnittführung 
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sind Fälle zur Adhäsionslösung, Ventrofixationen, frühe Stadien der 
Extrauteringravidität, Hätnatocelen und namentlich schwer entzündliche 
Adnexerkrankungen. 

Menzel (102) erlebte ein Aufplatzen der Laparotomiewunde nach 
5 Jahren. Es war ein Ovarialcarcinom entfernt, der Uterus ventro- 
fixiert und die Bauchwunde mit durchgreifenden Seidenknopfnähten ge- 
schlossen worden. 5 Jahre später fing die gedehnte Bauchnarbe, in 
der sich eine Hernie entwickelt hatte, an zu nässen und platzte acht 
Wochen später auf. Durch eine markstückgrosse Öffnung der Narbe 
prolabierte ein 12 cm langes Stück Netz. Ohne dass antiseptische 
Massnahmen angewendet wurden, machte die Pat. eine vierstündige, 
beschwerliche Reise, bevor die zweite Operation ausgeführt werden konnte, 
Das Netz wurde reseziert und die Hernie operativ mit einfachen Knopf- 
nähten geschlossen. Dauernde Heilung. In derselben Arbeit berichtet 
Menzel über 2 Fälle von Bauchdeckenfisteln, die nach Einnähung 
einer eröffneten Dermoideyste in die Bauchwand resp. nach Sectio caesarea 
zurückgeblieben waren. Im ersteren Falle wurde der Tumor mitsamt 
dem Fistelkanal exstirpiert, im zweiten liess sich der Uterus aus seinen 
sehr festen Verwachsungen nicht lösen. Es wurde doppelseitige Kastration 
ausgeführt und der Fistelkanal weiterhin geätzt und kurettiert. Beide 
Fälle heilten. 

In dem Falle Clevelands, über den Brouwn (149) berichtet, 
platzte die Laparotomiewunde (doppelseitige Pyosalpinx, Bauchnaht mit 
durchgreifenden Nähten) am 8. Tage auf, nachdem morgens die Fäden 
entfernt waren. In der Rekonvalescenz hatte Husten bestanden. Heilung 
nach Etagennaht. West und Cleveland berichten über drei ähn- 
liche Fälle. 

Horsley (68) legt Wert darauf, dass die Incision der Bauch- 
decken nicht mit einem Schnitt, sondern schichtweise erfolgt. Er geht 
nicht in die Linea alba, sondern durch den stumpf mit dem Messer- 
griff auseinandergedrängten Rektus ein, den er mit einer einfachen Lage 
Silkworm wieder vernäht. 

Woolmer (187) schlägt eine Naht vor, bei der in Form von 
Doppelachten Peritoneum, Fascie 4 Muskel und Haut mit später zu 
entfernenden Silkwormfäden vereinigt werden. Der Vorschlag bedeutet 
gegenüber der Etagennaht entschieden einen Rückschritt. 

Harris (60) empfiehlt bei Secunda intentio die Sekundärnaht 
der Laparotomiewunde mittelst besonderer Naht, nachdem vorher die 
Granulationen kurettiert und mit Sublimat, schliesslich mit Salzlösung 
abgespült rind. 
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L. H eidenhain (62a) bält nach Entfernung sehr grosser Tumoren 
die Entstehung starker Enteroptose für naheliegend und sucht derselben 
vorzubeugen, indem er die Bauchwundränder nicht aneinander, sondern 
übereinander näht (fortlaufende Silberligaturen). Es werden dadurch 
im Bereich des Schnittes zwei breite Lappen, deren jeder aus Peritoneum 
und Fascie besteht, aufeinandergefügt. Nötigenfalls sollen auch die 
beiden Mm. recti zum Teil gekreuzt werden. In 2 Fällen war der Erfolg 
gut Das Verfahren dürfte sich auch für Bauchbruchoperationen eignen. 

Fergusson (46) operiert in, ähnlicher Weise bei Nabelbrüchen, 
indem er zwei Muskellappen übereinander legt. 

Heinrich (64) präpariert bei Bauchbrüchen zunächst das Peri- 
toneum an der ganzen Bauchseite frei. Die Rektusscheide einer Seite 
wird sodann gespalten, der dadurch gebildete Fascienlappen vom Rektus 
abpräpariert, nach der Mitte umgeschlagen und mit der Rectusscheide 
der anderen Seide mit dünner Seite (Schifferknoten) vernäht. 

Koenig (84) behauptet, nach der Bauchnaht mit durchgreifenden 
Seidenknopfnähten, die er ausschliesslich angewendet hat, noch keinen 
Bauchbruch erlebt zu haben. Bei Bauchbrüchen eröffnet er das Peri- 
toneum, wenn es möglich ist, prinzipiell nicht, legt die Rekti durch 
Ablösen von zwei grossen Hautlappen in ganzer Ausdehnung frei, um- 
greift sie von hinten und schiebt sie nach der Mittellinie zusammen. 
Die Muskeln werden mit Catgut- und Seidenknopfnähten aneinander- 
genäht. In 2 Fällen hatte er damit trotz Auftretens von Stichkanal- 
eiterungen guten Erfolg. 

de Quervain (137) beschreibt einen seitlichen Bauchbruch bei 
einem zweijährigen Kinde infolge von Muskelatrophie. Es lag wahr- 
scheinlich eine primäre Muskelerkrankung (Nervus subcostalis) zu grunde. 

Judet (77) verbreitet sich ausführlich über den Wert der Peri- 
tonisation intraperitonealer Wundflächen. DieTamponade nach Mikulicz 
soll auf besonders komplizierte Fälle beschränkt werden. Die Drainage 
der Scheide begünstigt Stumpfexsudat, schafft Ligaturfisteln und Adhä- 
sionen. DiespezielleTechnik, die für die Peritonisation bei den verschiedensten 
Operationen (Appendicitis, Ovariotomie, Myomotomie, Salpingo-Oophoritis, 
Becken-Abscess etc.) in Betracht kommt, wird ausführlich besprochen. 
Hervorgehoben sei das Vorgehen von Qu&nu bei eitriger Salpingo- 
Oophoritis mit Adhäsionen und Beckenabscess, welches er „Adossement“ 
des Rektums mit der Blase nennt. Das Peritoneum wird da, wo es 
von der Bauchwand auf die Blase übergeht, lappenförmig abgelöst 
und, auf die vorderen Rektumwand genäht. Qu&nu hat 155 Fälle 
von grossen Pyosalpingen operiert mit 6 = 3,8°/, Todesfällen. Von 
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anderen Operateuren, die wegen Adnexerkrankungen abdominale Hyster- 
ectomie mit Peritonisation ausführten, hatten 


Delaginiere unter 22 Fällen 3 Todesfälle — 13,6°/, 
Bardenheuer „ 56 „ 3 er =: 5,30), 
Jonnesco „ UTU „ 9 S sz 13 Ti 
Richelot oe, e 8 j = 99), 
Hartmann „ 67 5 1 j = 1,49°|, 
Terrier » 14 A e = 5,4%), 
Legueu e. 20 e 3 H = 4,30], 


Nach der Statistik von D£lage über 868 derartige Operationen 
beträgt die Mortalität 6°/,. Die Indikationen für vaginales und ab- 
dominales Operieren werden am Schlusse der recht guten Arbeit besprochen. 

Hamilton (58) erlebte nach einer Laparotomie (Mesenterialcysten- 
Exstirpation und Hysterektomie wegen Uterussarkoms) trotz sorgfäl- 
tigster Peritonisation Ileus am neunten Tage. Durch hintere Kolpotomie 
wurden geringe Adhäsionen gelöst. Der Ileus rezidivierte und führte 
nach Laparotomie zum Tode. Bei der Sektion fand sich eine Darm- 
schlinge in einer Öffnung des Mesenteriumus gerutscht. Die Occlusion 
war keine vollständige. 


Ely (39) sucht die Bacterium coli-Infektion dadurch möglichst zu 
vermeiden, dass er besonders vor vaginalen Operationen den Darm 
(Rektum und Kolon) gründlich ausspült und desinfiziert (Salz- und 
Borlösung). Er warnt ausserdem vor zu kleinen Inzisionen bei der 
Laparotomie, 


v. Beck (10) empfiehlt unter Zugrundelegung von 100 Fällen bei 
Perityphlitisperitonitis, sowie bei Peritonitis überhaupt sofortige Ope- 
ration. Bei diffuser, eitriger Peritonitis hat er dadurch 54 °/o Hei- 
lungen erzielt. 


Doyen (34) verlangt möglichst frühe Diagnose der Eiterung und 
frühzeitige Operation. Er schneidet direkt auf den Eiterherd ein oder, 
wenn derselbe unterhalb des Nabels liegt, parallel zum Ligamentum 
Poupartii dextrum, um in erster Linie den Appendix zu revidieren. 
Er empfiehlt eine schrittweise vorschreitende, sehr sorgfältige Toilette 
der entzündeten Partie mittelst trockener Kompressen und drainiert die 
Wunde mit Gaze und 1—2 grossen Glasdrains. Reicht der Erguss 
bis über den Nabel, so ist der Medianschnitt der beste. Auswaschung 
der Bauchhöhle und feuchtes Operieren werden als höchst gefährlich 
bezeichnet. Die akute allgemeine Peritonitis gibt eine ganz schlechte 
Prognose; Doyen hat dabei stets erfolglos operiert. Bei Darmparalyse 
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legt er einen Anus praeternaturalis am oberen Ende des Jejunums in 
der linken Weiche an. In jedes Darmende wird ein Gummidrain gelegt. 
Die Darmentleerung wird durch die antiperistalischen Bewegungen ge- 
fordert. Der Anus praeternaturalis wird nach 10 — 12 Tagen durch 
laterale Enteroanastomose geschlossen. 


Rehn (138) ist ebenfalls ein ganz entschiedener Anhänger der 
Frühoperation bei jeder Form von eitriger Peritonitis, wobei in jedem 
Fall der eigentliche Herd (Appendix, Adnexe). zu entfernen ist. Er 
spült den Eiter aus, drainiert mit Gummischlauch und schliesst bis auf 
die Drainöffnung die Bauchhöhle völlig. Die Gefahr des darnach zu 
erwartenden Bauchbruches hält er für übertrieben. 


Sonnenburg (163) führt schwere Lungen- und Pleuraerschei- 
nungen nach Laparotomien auf Embolieen zurück. Die oft beschuldigte 
Äthernarkose ist weniger daran schuld. Bei Appendicitis sind stets 
Thromben vorhanden, auch wenn im „Intervall“ operiert wird, die bei 
der Operation gelockert werden können. Eine Ursache für Thrombose 
ist auch die Gefässzerrung, die bei der Frühoperation der Appendicitis 
am ehesten zu vermeiden ist. Bei auftretender Dyspnöe ist Morphium 
zu geben. 


Friedrich (49) fasst die diffuse Peritonitis als Toxinämie auf, 
in der die anaeroben Bakterien die Hauptrolle spielen. Er legt infolge 
dessen Wert auf „Lüftung“ der Bauchhöhle, die er mit einem besonderen 
Drainrohr zu erzielen sucht. Ausserdem empfiehlt er subkutane Er- 
näbrung und subkutane Infusionen. 


Bryant (21) beobachtete 3 Fälle von peritonitischem Exsudat 
mit nachweisbaren Pneumokokken (in Reinkultur oder mit Streptokokken 
zusammen). Das grüngelbliche Exsudat bildet beim Sedimentieren zwei 
Schichten. Pleuritische Prozesse sind oft vorhanden. Die Infektion kann 
auf drei Wegen erfolgen: Am häufigsten wohl durch den Magen-Darm- 
kanal, möglicherweise durch Uterus und Tuben und zweifellos auch 
hämatogen (Pneumokokkensepsis). 


Harris und Hunner (71) berichten über sieben Fälle von 
Peritonitis gonorrhoiea universalis aus John Hopkins-Hospital, die 
sämtlich laparotomiert wurden (2 davon starben und kamen zur Autopsie.) 
Bisher sind im ganzen 18 derartige Fälle bekannt, wo Gonokokken 
nachgewiesen wurden. 13 davon wurden operiert (2 Todesfälle), die 
nicht operierten starben sämtlich. Durch klinische Beobachtung allein 
ohne bakteriologische Kontrolle, wurde die Diagnose in 21 Fällen ge- 
stellt (davon 11 operiert mit 3 Todesfällen, 10 nicht operiert mit 
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2 Todesfällen). Die Gesamtzahl der publizierten Fälle beträgt also 
39 (24 operiert, 19 geheilt; 15 nicht operiert, 8 geheilt). 

Gelegentlich der Mitteilung eines gut beobachteten Falles macht 
L. Frank (47) auf die Fähigkeit der Gonokokken aufmerksam, in den 
verschiedensten Organen schwere Läsionen hervorzurufen. Es können 
entstehen: Endometritis, Metritis, Salpingitis, Oophoritis, zirkumskripte 
und diffuse Peritonitis, Proctitis, Cystitis, Rhinitis, Otitis, Peri- und 
Endocarditis, Pleuritis, Parotitis, Periostitis, Ischias, Osteomyelitis, Bursitis, 
Arthritis, Tendovaginitis, Muskel- und Hautabscesse, Myelitis und 
Meningitis. Die Gonokokkentoxine üben eine deletäre Wirkung auf 
das Herz aus. Die Toxinwirkung äussert sich auch in Hautaffektionen 
(Erythem, Papeln, Urticaria, Hämorrhagieen, Blasen etc.) Die Toxine 
sind an das Leben der Kokken gebunden. 

Clairmont und Haberer (26) verfügen über 200 Tierversuche 
an Kaninchen, mit denen sie die Anschauungen über die Resorptions- 
vorgänge am Peritoneum wesentlich gefördert haben. Als Resorptions- 
mittel injizierten sie 2°/o wässerige Jodkalilösung in die Abdominal- 
höhle; das Jod im Harn wiesen sie durch die Salpetersäurechloroform- 
probe nach. Durch vermehrte Peristatlik (nach Atropin oder Physostigmin) 
wurde die peritoneale Resorption beschleunigt, durch einmalige Luft- 
einblasung in die Bauchhöhle nicht beeinflusst. Harn und Darminhalt 
wirkten, in die Peritonealhöhle gebracht, im allgemeinen nicht re- 
sorptionshemmend. Im Anfang der Peritonitis war die Resorption 
beschleunigt, erst in den Endstadien verlangsamt. Durch „feucht“ 
durchgeführte Laparotomieen werden die Resorptionsverhältnisse viel 
weniger gestört als bei „trockenem“ Operieren. Die Transsudation der 
Bauchhöhle wurde durch die Laparotomien nicht wesentlich beeinflusst. 
Bei Ausschaltung des peritonealen Zwerchfellüberzuges (durch Bepinseln 
desselben mit Kollodium) zeigte sich eine hochgradige Verlangsamung 
der Bauchfellresorption. 

J. E. Katunski (79) betont die Bedeutung der peritonealen, 
speziell der von Gersuny als „typisch“ bezeichneten Verwachsungen 
für die Genitalaffektionen. Die Entstehungen der Verwachsungen, ihre 
Diagnose, Symptomatologie und Therapie muss sorgfältig studiert 
werden. Sind sie vorhanden, so sind vaginale Operationen kontra- 
indiziert, weil sie keine Beseitigung und Lösung der Verwachsungen 
gestatten. 

K. Franz (48) stellte Versuche an Kaninchen über peritoneale 
Brandschorfe an und fand, dass der Brandschorf sowohl die Entstehung 
einer Infektion wie die Adbäsionsbildung begünstigt. Die einfache 
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Entblössung der Bauchwand von Peritoneum führte gewöhnlich nicht 
zur Adhasionsbildung, 


Vogel(178) führte umfassende Versuche an Kaninchen aus betreffs 
Erzeugung und Verhinderung peritonealer Adhäsionen. Zur Förderung 
der passiven Beweglichkeit der Därme bewährte sich ihm am meisten 
das Einbringen von steriler, dickflüssiger Gummiarabicum-Lösung in 
die Bauchhöhble, zur Anregung der Darmperistaltik die subkutane In- 
jektion von Physostigmin. salicylicum (0,0002 dreimal täglich, Er 
konnte auf diese Weise Adhäsionsbildungen bei den Versuchstieren 
verhindern und empfiehlt, seine Erfahrungen auf den Menschen zu über- 
tragen, besonders da er selbst in einem Fall von drohendem Ileus 
sehr guten Erfolg von Physostigmininjektionen sah. 


Kelling (81) rät bei intraabdominalen Blutungen Luft in die 
Bauchhöhle einzublasen, bis der Druck auf 50 mm Hg (Manometer) 
steigt. Die Luft wird durch Watte „filtriert“. Blutungen aus kleinen 
und mittelgrossen Arterien kommen zum Stehen. Der zum Einblasen 
verwendete Troikart wird in der Nähe des. unteren Leberrandes ein- 
gestochen. Das Verfahren ist bisher nur an Tieren und Leichen 
erprobt. 

Humiston (70) giesst nach langdauernden Laparotomieen bei 
entkräfteten Patientinnen physiologische Kochsalzlösung in die Ab- 
dominalhöhle, bevor er sie schliesst. Bei vaginaler Operation injiziert 
er die Lösung subkutan in die Brust. Bei Anwendung der Mikulicz- 
Tamponade füllt er die Peritonealhöhle ebenfalls mit Kochsalzlösung. 
Die Resultate baben ihn sehr befriedigt. 


Leopold (93) drainiert selten bei Flächenblutungen und zum 
Aufsaugen von Sekreten. Er benutzt sterile Gaze, die er 48 Stunden 
liegen lässt. 

Pamard (118) ist ein Anhänger der Drainage, die ungefährlich 
und in bestimmten Fällen unerlässlich ist. Es ist zweckmässiger mit 
Gaze als mit Drains zu drainieren. Die Verwendung von Kochsalz- 
lösung zur Reinigung der Peritonealhöhle bringt keinen Nutzen. Jeden- 
fails soll man eine wirklich isotonische Lösung benutzen, also nicht 
0,65—0,75:100, sondern 1: 100. Das Wichtigste ist eine sorgfältige 
peritoneale Deckung der Wunudflächen. Die Anwendung der Drainage 
ist ratsam 1. wenn die Fortdauer einer Blutung zu fürchten ist; 2. bei 
grossen, blutenden Flächen (nach Adhäsionslösung); 3. bei unsicherer 
Naht eines Hohlorgans; 4. bei Furcht vor Infektion. Der drainierende 
Tampon bleibt 3—5 Tage liegen. 
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Honigmann (67) sammelte die Literatur über die Atropin- 
therapie bei Ileus und stellt fest, dass nach den bisherigen Er- 
fahrungen das Atropin bei Strangulation und Incarceration kontra- 
indiziert ist. Bei Obturationsileus und Darmparalyse übt es eine ähnlich 
günstige, sedative Wirkung aus wie Opium. Nur wenn dieses versagt, 
ist Atropin in geringen Dosen (!/,—2 mg, höchste Einzeldosis 5 mg) 
zu versuchen. Tritt subjektive Erleichterung ein, so ist deshalb der 
operative Eingriff nicht hinauszuschieben, falls Flatus und Stuhl 
48 Stunden lang ausbleiben. Vergiftungserscheinungen treten recht 
häufig auf, namentlich beim Überschreiten der Maximaldosis und bei 
Patienten über 50 Jahren. S 

Münchmeyer (109a) erlebte nach Laparomyomotomie einen 
schweren Ileus, der zur Anlegung eines Anus praeternaturalis drängte. 
Er gab vorher 0,002 Atropin subcutan, wodurch nach sechs Stunden 
Stuhlentlehrung erfolgte. 

Riedel (143) führt die unmittelbar nach der Laparotomie ein- 
tretenden Thrombosen auf die Äthernarkose zurück. Die dadurch be- 
dingte Verstärkung der Herzaktion ist gefolgt von einer Herzerschlaffung 
und Störung des venösen Kreislaufes. Die später auftretenden Throm- 
bosen dagegen sind eine Folge der Ruhelage nach der Operation. Sie 
treten am linken Bein häufiger auf als am rechten, da die linke Vena 
iliaca von drei starken Arterien (Iliaca, Sacralis media und Hypo- 
gastrica) fast rechtwinklig gekreuzt und gedrückt wird. Der Blutabfluss 
zur Vena cava inferior geschieht demgemäss rechts leichter als links. 

Le Roy-Brown (148) führte eine langdauernde Operation in 
Trendelenburgscher Beckenhochlagerung aus (Entfernung des Uterus 
und der Adnexe). Nachdem die Narkose abgeklungen war, wurde 
Aphasie konstatiert. Die Zunge wich nach rechts ab, die linken 
Augenlider klafften. Am nächsten Tage bestand fast komplete Anäs- 
thesie der linken Seite des Gesichts und der rechten Körperbälfte. 
Nach einigen Tagen trat eine allmählich fortschreitende Besserung ein. 
Die Beckenhochlagerung wird in ursächlichen Zusammenhang mit der 
Affektion gebracht. 

Pichevin (125) bespricht die Lungenembolie bei Myomoperationen. 
Die Mortalität daran unter 586 Fällen betrug 2°jo (vaginale Total- 
exstirpationen = 3,35 fin, Myomotomien — 12°/o). Gewöhnlich tritt 
der Tod plötzlich am dritten Tage, zuweilen später (bis zum 26. Tag) 
nach der Operation ein. Es handelt sich stets um Infektion vor oder 
nach der Operation. Phlegmasia alba dolens ist dabei selten. Der 
Ausgangspunkt sind meistens Thrombosen in den Beckenvenen. Fieber 
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kann bestehen, aber auch fehlen. Ist vor der Operation bereits eine 
Phlegmasia alba dolens vorhanden, so liegt darin allerdings eine ge- 
wisse Gefahr für die Konvalescenz, aber keine absolute Kontraindikation 
gegen die Operation. 

Simpson (160) empfiehlt die lokale Anwendung von Eis nach 
Laparotomieen. Schädigungen der Haut, Störungen der Wundheilung 
oder sonstige schädigende Nebenwirkungen hat er nie beobachtet. Die 
Kälteeinwirkung reicht weit in die Tiefe, wie er durch Experimente an 
Hunden feststellen konnte. Das Wachstum von in die Peritonealhöhle 
gelangten Keimen soll abgeschwächt, Blut- und Lymphgefässe solleu 
zur Kontraktion gebracht werden. Der Effekt ist demgemäss eine 
Verbinderung von Hyperämie und seröser Transsudation in die Peri- 
tonealhöhle. 

Glasgows (51) Ratschläge für die Massnahmen vor, bei und 
nach Laaparotomieen decken sich ungefähr mit den bei uns herrschenden 
Anschauungen. Erwähnt sei nur, dass er zu starkes Bürsten der 
Bauchhaut widerrät, weil er meint, durch zu starke Reizung werde eine 
Infektion der Stichkanäle begünstigt. Er empfiehlt, den Leib mit 
Terpentinöl zu waschen. Nach der Operation gibt er Nährklysmen, 
wozu er gelegentlich Pankreatin, mit etwas Salicylsäure versetzt, ver- 
wendet. Bei starkem Durstgefühl lässt er nicht Eisstückchen, sondern 
heisses Wasser teelöftelweise nehmen. Ist die Temperatur erhöht, die 
Bauchwunde verdickt und empfindlich, so trennt er die Wundränder 
und führt einen Drain ein. Er verordnet stets mindestens 14 tägige 
Bettruhe und lässt dann eine locker sitzende Leibbinde tragen. 

K uem mel (89) rühmt die intravenösen Kochsalzinfusionen (2 Liter 
dreimal täglich) als vorzügliches Vorbereitungs und Kräftigungsmittel 
elender Patienten vor der Laparotomie. Er operiert mit Mütze, aber 
ohne Bartbinde und Gesichtsmaske. Bezüglich der Desinfektion legt 
er den Hauptwert auf mechanische Reinigung (Marmorseife) und ver- 
wendet als Antiseptika Äther, Alkohol und Sublimat. Seide und 
Catzut werden gekocht. Zwei Assistenten genügen, nichtärztliche Per- 
sonen treten bei der Operation garnicht in Funktion, der Laparotomie- 
schnitt soll möglichst klein sein. Schnelles Operieren ist wichtig. Die 
forcierte Toilette des Peritoneums wird verworfen. Tamponade nach 
Mikulicz oder nach Schede-Bardenheuer wird für besondere 
Fälle reserviert. Die Bauchwunde wird in vier Etagen geschlossen 
und mit einem Testen Heftpflasterverband bedeckt. Bei Kollaps und 
Nachblutung werden 2 Liter Kochsalzlösung intravenös injiziert. 
12 Stunden post operationem wird ein weiches Darmrohr eingeführt. 
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Jessett (75) legt grossen Wert auf sorgfältige Peritonealisation 
der Wundflächen und exakte Bauchnaht. Zu versenkten Nähten be- 
nutzt er nur Catgut. 

Richelot (140) stellte eine Frau vor, bei der Doyen bei der 
Laparotomie einen grossen, inoperablen Beckentumor konstatiert hatte, 
von dessen Entfernung er Abstand nahm. Auch Richelot stellte 
die Prognose ungünstig, sah aber die Patientin nach 2 Jahren in 
blühendem Zustand wieder, nachdem sie unterdessen von Wlaöff mit 
seinem Serum behandelt war. Es fand sich jetzt ein faustgrosser, 
durchaus operabler, rechtsseitiger Ovarientumor mit Ascites. Der Fall 
beweist, dass die Diagnose Carcinom gelegentlich mit grosser Reserve 
zu stellen ist. Im Anschluss daran teilt Segond einen ähnlichen Fall 
mit, in dem er und P&an wegen anscheinend malignen Ovarieutumors 
laparotonierten. Es trat Rezidiv auf, die Prognose war absolut infaust. 
Es wurde eine Behandlung mit Injektionen von Chin. sulf. eingeleitet 
und heute scheint die Frau gesund zu sein. 

Jacobs (73) operierte eine 21 Jahre alte Frau, die seit drei 
Jahren unregelmässig menstruiert war. Bei der Laparotomie fand sich 
ein Tumor frei im Abdomen, bedeckt von dem nicht adhärenten Netz. 
Die Art des Tumors, der Cysten mit bräunlichem Inhalt, Fibrin, aber 
auch fibröse Partieen aufwies, blieb unklar. Der Zustand der Genitalien 
wird nicht beschrieben. 

Pagenstecher (117) operierte ein Kind, das von der dritten Lebens- 
woche starken Ascites bekommen hatte. Es wurden 2300 cem milchiger 
Flüssigkeit entleert (durch Punktieren.. Bei der angeschlossenen La- 
parotomie fanden sich keine Tumoren, sondern zahlreiche Cystchen mit 
milchigen Inhalt auf dem geröteten Peritoneum. Es erfolgte völlige 
Heilung. 

Osler (114) betont die relative Häufigkeit von rezidivierendem 
Ascites bei soliden Ovarialtumoren, die meist gutartig sind. 10 Fälle 
aus Kellys Klinik (John Hopkins Hospital) und zwei eigene Fälle 
werden beschrieben. Nach der Operation erfolgte in allen Fällen Heilung. 

Edens (36) Fälle von Ascites bei soliden Abdominaltumoren 
betreffen eine 64 jährige Fran mit einem höchst wahrscheinlich malignen 
Netztumor (die Operation wurde abgelehnt) und eine 47jährige Frau 
mit einem cystisch degenerierten Fibroma ovarii. 

v. Ott (115a) hat die Operationstechnik bei vaginaler Cöliotomie 
dadurch verbessert, dass er die Patientin in steile Beckenhochlagerung 
bringt. Dadurch sinken die Därme nach dem Zwerchfell, besonders 
wenn die Bauchhaut zugleich noch in der Nabelgegend durch eine 
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Muzeuxsche Zange hochgehoben wird. Um bei dem dabei erfolgenden 
Lufteintritt in die Bauchhöhle eine Aspiration von Keimen zu ver- 
hindern, wird die Luft mittelst eines vorher eingeführten \Wattetampons 
„filtriert“. Ausserdem beleuchtet er die Bauchhöble künstlich mit einer 
elektrischen Glühlampe, die in der Konkavität des Rinnenspekuluns 
befestigt ist. Die ganze Abdominalhöhle, Blinddarm, Processus vermi- 
formis, Leber, Magen, Milz, Gallenblase, die innere Fläche der Bauch- 
decken, hintere Blasenfläche können auf diese Weise zur Anschauung 
gebracht werden. 

W.Preobrajensky (132a) berichtete auf dem internationalen Kon- 
gress in Rom über 8 Fälle von Extrauteringravidität, die nach der 
v. Ottschen Methode vaginal mit bestem Erfolge operiert wurden, 
trotzdem in mehreren Fällen viele alte Adhäsionen vorhanden waren. 

Schachner (152) hat eine Umfrage, besonders bei seinen amerikani- 
schen Kollegen, veranstaltet, um festzustellen, wie oft Fremdkörper in 
der Bauchhöble zurückbleiben. Er selbst hat einen derartigen Fall er- 
lebt und 45 ähnliche Fälle in Erfahrung gebracht. Dieselben werden 
mit den von Neugebauer gesammelten 109 Fällen zusammengestellt, 
Schachner glaubt, dass diese 155 Fälle noch nicht die tatsächliche 
Frequenz darstellen, dass vielmehr viele Fälle verschwiegen worden sind. 
Der Operateur ist der am meisten, aber nicht der allein Verantwortliche. 
Die Assistenten, Wärter eto sind in diesem Punkte mit verantwortlich. 
Die beste Prophylaxe besteht ‘darin, dass möglichst wenig Tu pfer 
Servietten und Instrumente verwendet werden. Das Befestigen langer 
Fäden an die Servietten schützt nicht so gut, wie gewissenhaftes Zählen 
derselben. Aber auch dabei sind Irrtümer naturgemäss nicht völlig 
auszuschliessen. Das Schicksal der zurückgebliebenen Fremdkörper 
hängt zunächst davon ab, ob sie aseptisch sind. Sie können dann 
durch fibröse Umwachsung abgekapselt werden und symptomlos lange 
Zeit an der betreffenden Stelle liegen bleiben. Allerdings spielen ausser 
der aseptischen Beschaffenheit noch andere Momente (Grösse, Beschaffen- 
heit der Oberfläche, Sitz des Fremdkörpers, individuelle Widerstands- 
fähigkeit und Beruf des Patienten) eine grosse Rolle. Die Eliminierung 
erfolgt nach der Richtung des geringsten Widerstandes (Darm, unvoll- 
kommen geheilte Wunde), seltener durch eine bereits fest gewordene 
Narbe. Bei ungünstigem Verlauf besteht häufig das Sypmptomenbild 
einer protrahierten Sepsis mit Darmverschluss. 

Johnson (76) berichtet von einem 20jährigen Mädchen, das 
sich zwecks künstlichen Aborts ein elastisches Bougie in den Uterus 
einführte, denselben damit perforierte und an Peritonitis erkrankte. 
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Bei der Laparotomie wurde das Bougie im Netz aufgefunden und ent- 
fernt. Es erfolgte Heilung. Einen ganz gleichen Fall hat M. Chem bas, 
einen ähnlichen früher Marion Sims beschrieben. 


Mit grosser Ehrlichkeit publiziert Munro (110) acht Laparotomieen, 
die er gemacht hat, die er aber als überflüssig bezeichnet. Trotzdem waren 
die Schwierigkeiten der Diagnose so gross, dass er hinzufügt, in sieben 
dieser Fälle würde er wahrscheinlich wieder operieren, wenn sie ihm 
noch einmal vorkämen. Die Disgnosen, die man nach Eröffnung der 
Bauchhöhle stellen musste, waren akute Phosphorvergiftung, byper- 
trophische Lebereirrhose, akute Nephritis, chronische Nephritis, Alkoholis- 
mus, Morphinismus, Pankreascyste, abnorme Fettentwickelung. Vor 
einiger Zeit publizierte ein anderer Autor „les surprises du ventre“. 
Liest man derartige Berichte, so kann man den Eindruck nicht unter- 
drücken, dass wahrscheinlich sehr viele unnütze Laparotomieen gemacht 
werden, weil man glaubt, eine gute Diagnose nicht mehr nötig zu haben. 
Hoffen wir auf bessere Zeit! 


Östertag (115) hat die Zahl der Leibbinden durch eine neue 
Erfindung bereichert, mit der er die erstaunlichsten Erfolge erzielt haben 
will. Er behauptet sogar, zwei Hernien damit geheilt zu haben. Die 
Binde sitzt so bequem, dass die Patientinnen manchmal vergessen, sie 
abends abzulegen. Sie besteht aus einem Mittelstück, zwei Schulter- 
trägern und zwei Schenkelriemen. 


F üt h (C 43) rät, bei Operationen an Diabetikern folgende Vorsichts- 
massregeln zu befolgen: In mittelschweren Fällen ist strenge Diät 
einzuleiten und prophylaktisch Natrium bicarbonicun, resp. eitricum zu 
verabreichen. Psychische Erregung ist zu bekämpfen. Die Antisepsis 
und Asepsis muss eine peinlich gewissenhafte sein. Abführmittel und 
Klysmata sind zu vermeiden; für reichliche Flüssigkeitszufuhr muss 
unbedingt gesorgt werden. Die Operation soll am Vormittag zur Zeit 
des physiologischen Hungerns ausgeführt werden, wennmöglich ohne 
Narkose oder unter Schleichscher Anästhesie, resp. unter Lumbal- 
anästhesie. Nach der Operation ist sofort eine systematische Flüssig- 
keitszufuhr einzuleiten und sobald als möglich mit Darreichung leicht 
verdaulicher, fester Speisen zu beginnen. Massage ist in der Nach- 
behandlung angebracht zum Ersatz der Körperbewegung. 


Phillips (a 12) Arbeit entbält u. a. auch eine Zusammenstellung 
von 23 Fällen aus der Literatur, in denen gynäkologische Operationen 
bei bestehendem Diabetes ausgeführt wurden. Fünf Patientinnen starben, 


23 —= 76,25° o wurden geheilt. 
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= Halliday Croom (57) machte eine Laparotomie wegen Salpingo- 
Oophoritis nach fieberhaftem Puerperium (Saprämie mit hohem Fieber 
und Schüttelfrösten). Während die Patientin sich in Beckenhochlage- 
rung befand, trat eine heftige Nasenblutung ein, die 24 Stunden anbielt. 
Heilung. Derartige Blutungen stelleu eine gefährliche, oft tödliche 
Komplikation dar und beruhen meistens auf Sepsis. 

Lauwers (91) beobachtete sieben Tage nach einer Totalexstirpation 
Emphysen der Bauchdecken, das bis zur Entlassung der Patientin 
anhielt und sehr langsam verschwand. Die Laparatomiewunde heilte 
primär. 

Tuberkulose. 

Veit (177) hält die Genitaltuberkulose für einen meist descendie- 
renden, seltener ascendierenden, zuweilen hämatogen oder durch die 
Lymphbahnen (Verletzungen) verbreiteten Prozess. Die Diagnose soll 
sich unbedingt auf den Befund von Tuberkelbacillen und nur im Not- 
falle auf den sicheren Nachweis von Tuberkeln stützen. Sind die 
Genitalien allein befallen, so ist die Radikaloperation indiziert, andern- 
falls muss die Behandlung eine allgemeine Anstaltsbehandlung und 
nur ausnahmsweise eine operative sein. Von Medikamenten hat sich 
für die Lokalbebandlung das Jodoform am besten bewährt. Spontan- 
heilung der Genitaltuberkulose kommt vor. Die tuberkulöse Peritonitis 
ist stets sekundär. Findet man Knötchenbildung auf dem Peritoneum, 
die nicht auf Carcinom oder Övarialtumoren zurückzuführen sind, so 
handelt es sich meist um Tuberkulose. Spontane Ausheilung der Peri- 
tonitis ist selten. Die Laparotomie hat Misserfolge gehabt, wenn hoch- 
gradige Tuberkulose anderer Organe vorlag. Im allgemeinen sind die 
Resultate günstig. Man soll sich auf die einfache Laparotomie be- 
schränken und die Radikaloperation der Genitalien nur anschliessen, 
wenn diese noch allein erkrankt sind. 

Amann (3) hält die kongenitale Infektion durch die Blutbahn 
für erwiesen. Lokale Infektion an den äusseren Genitalien der Kinder 
ist selten. Für die weibliche Genitaltuberkulose ist festgestellt, dass 
sie hämatogen von den Bronchialdrüsen aus erfolgen kann, fast immer 
mit Tuberkulose der Lungen und Brouchialdrüsen vergesellschaftet ist 
und bei 20 fue der tuberkulösen Frauen (3°/o der Männer) anzutreffen 
ist. Hypoplasie der Genitalien, gonorrhoische Infektion und Puerperium 
schaffen eine Disposition für die tuberkulöse Infektion. Eine primäre 
Infektion der weiblichen Genitalien von aussen ist sehr unwahrschein- 
lich, auch die Vermittlung durch den Darm, Peritoneum und durch 
die Lymphwege ist selten. Die pathologischen Anatomen haben bisher 
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keine einwandfreien Fälle von primärer Genitaltuberkulose bei der Frau 
gesehen. Für Kobabitationsinfektionen fehlen beweisende Fälle. Durch 
das eheliche Zusammenleben ist viel leichter eine Gelegenheit zur In- 
fektion der Respirationsorgane gegeben. Die Unterscheidung in eine 
ascendierende und descendierende Genitaltuberkulose ist unzweckmässig, 
da die Tuben immer zuerst ergriffen werden. Der Harnapparat erkrankt 
bei der Frau seltener tuberkulös, als die Genitalien und zwar descen- 
dierend, die Niere am häufigsten, die Harnröhre am seltensten. Infektion 
der Genitalien vom Harnsystem aus und umgekehrt ist bisher nicht 
festgestellt. Der Ausdruck „Urogenitaltuberkulose“ trifft nur für den 
Mann zu. Bei der Frau handelt es sich um zwei selbständige System- 
erkrankungen, die eventuell von einem Primärherd aus hämatogen zu 
stande gekommen sind. 

Martin (99) schätzt die Häufigkeit der weiblichen Genitaltuber- 
kulose auf 2°/o der weiblichen Genitalkrankheiten. Als häufigsten 
Ausgangspunkt bezeichnet er den Darm (hämatogen oder metastatisch). 
Infektion von der Vulva aus kommt vor, meist aber werden die Geni- 
talien descendierend ergriffen, entweder kontinuierlich oder sprungweise. 
Der primäre Herd der Tuberkulose kommt oft zur Heilung, während 
die Genitalien intensiv erkranken. Chronische Entzündungen, Puer- 
perium, Lues, Gonorrhöe, Dystropbie und Hypoplasie der Genitalien 
schaffen eine Disposition für die tuberkulöse Infektion. Tuberkelbacillen 
sind meist nachweisbar. Die Prognose ist stets erust. Bei alleiniger, 
oder das Krankheitsbild beherrschender Genitaltuberkulose ist die ope- 
rative Entfernung der erkrankten Organs, resp. der ganzen Genitalien 
geboten. 

Faure (41) betont, dass die Tuben am häufigsten ergriffen werden 
(Abscess oder Salpingitis fungosa) und dass das Peritoneum stets mit- 
affiziert ist. Uterus und Ovarien sind selten erkrankt. Die exakte 
Diagnose ist meist erst nach der Operation möglich. Geschwüre an 
der Portio können ausgebrannt werden. Für die Radikaloperation eignet 
sich besonders die abdominale Totalexstirpation des Uterus und der 
Adnexe mit Spaltung (Hemisektion) des Uterus. 

In der an diese Referate sich anschliessenden Diskussion hält 
Gutierrez an dem Vorkommen primärer Uterus- und Adnextuber- 
kulose fest. Durch Totalexstirpation des Uterus hat er in mehreren 
Fällen völlige Heilung erzielt. Spinelli berichtet über einen Fall 
von Kohabitationsinfektion, der Ehemann litt an Hodentuberkulose. 
v. Franqu& weist darauf hin, dass die Genitaltuberkulose im Wochen- 
bett descendiert und empfiehlt den Tierversuch zur Sicherung der 
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Diagnose. Pozzi entfernt bei Genitaltuberkulose stets die gesamten 
Genitalien (Uterus und Adnexe). Fargas hält den Peritonealhydrops 
des Kindes für Tuberkulose, die oft zu Amenorrhöe und Sterilität führt. 
Die Adnexe sind in der Kindheit und Pubertät ein locus minoris 
resistentiae. Die Eiterbildung in tuberkulösen Adnexen ist Folge einer 
Mischinfektion. Theilbaber erblickt den Hauptvorteil der Laparo- 
temie bei Peritonealtuberkulose darin, dass ausgebreitete Adhäsionen 
entstehen, die eine neue Vaskularisation vermitteln. Die vaginale 
Laparotomie zur Heilung der tuberkulösen Peritonitis ist daher zu ver- 
werfen. Gottschalk zweifelt nicht an dem Vorkommen einer pri- 
mären, hereditären Genitaltuberkulose und teilt ausführlich einen ein- 
schlägigen Fall mit, in dem descendierend die ganzen Genitalien von 
den Ovarien bis zur Scheide schwer erkrankt waren und der keine 
anderen Herde im Körper erkennen liess. Die vaginale Totalexstir- 
pation führte zur Heilung, die jetzt 2!/ Jahre anhält. Der Peritoneal- 
überzug der Genitalien war frei von Tuberkulose. Vor der Hemi- 
sektion des Uterus ist zu warnen. Levay hält die Tuberkulose für 
eine Autointoxikation, bei der wahrscheinlich der Proteus vulgaris eine 
Rolle spielt. Fruzzi hat bei Peritonealtuberkulose durch endoperi- 
toneale Waschungen mit schwacher Formalinlösung in Fällen, wo die 
einfache Laparotomie erfolglos gewesen war, gute Resultate erzielt. 
Sellheim (158) hält im Gegensatz zu fast allen übrigen Autoren 
eine exakte Diagnose der Genitaltuberkulose in den meisten Fällen für 
möglich.” Er legt den Hauptwert auf die mit Sicherheit nachweisbare 
Becken-Bauchfelltuberkulose mit der, bei innerer Untersuchung sicher 
nachweisbaren, Knötchenbildung. Weiterhin sind zu verwerten die 
Rosenkranzform der Tube und die mikroskopische Untersuchung der 
Uterusschleimhaut. Er berichtet über 65 Fälle, die in den letzten 
acht Jahren an Hegars Klinik behandelt wurden (28 palliativ, 
37 operativ). Die Operation soll, wenn überhaupt ausgeführt, radikal 
sein; Uterus und Adnexe sollen entfernt werden. v. Rosthorn be- 
zweifelt, dass die Palpation so sichere Ergebnisse liefert und hält die 
Diagnose an der Lebenden zuweilen für ganz ausserordentlich schwierig. 
Auch er ist für möglichst radikale Operationen. Jung betont das 
Versagen der Tuberkulinipjektion zu diagnostischen Zwecken. 
Brünning (20) teilt zwei neue Fälle von Genitaltuberkulose im 
Kindesalter mit und stellt im ganzen 45 derartige Fälle ‘zusammen. 
Die meisten derselben kamen zwischen dem 1.—5. und zwischen 
dem 10.—15. Lebensjahr zur Beobachtung. Dem Sitze nach waren 
am häufigsten die inneren Genitalien im Anschluss an tuberkulöse 
Jahresber. f. Gynäkologie n. Geburtsh. 1902. D 


66 Gynäkologie. Elektrizität, Massage, Diagnostik etc. 


Peritonitis erkrankt, seltener innere oder äussere Genitalien oder äussere 
Genitalien allein. 

Marie Gorovitz (56) betont in ihrer umfassenden, besonders 
die Literatur sehr gewissenhaft berücksichtigenden Arbeit den grossen 
Wert der histologischen und bakteriellen Diagnose im Verein mit Tier- 
impfungen zur Erkennung der tuberkulösen Endometritis, die immer 
eine Folge der Tubentuberkulose ist. Bei Laparotomieen wegen tuber- 
kulöser Peritonitis sind vor allem etwa erkrankte Adnexe radikal zu 
entfernen. Die Kohabitationsinfektion wird auf Grund der klinischen 
Erfahrung und der eigenen Tierexperimente als sichergestellt bezeichnet. 

Eisendraht (38) berechnet die Häufigkeit der tuberkulösen 
Peritonitis auf ca. 16°/o aller Tuberkulösen und hält bei Frauen eine 
vorhandene Affektion der Ovarien und Tube für die Primäraffektion. 
Diagnostisch hält er den Nachweis des zu einem flachen Tumor zu- 
sammengerollten Netzes für besonders wertvoll. 

Fenger (45) ist ein ausgesprochener Gegner der chirurgischen Be- 
handlung der Peritonealtuberkulose, die auch bei starkem Ascites besser 
ohne Eingriff heile. 

Winter (186) teilt seine Erfahrungen über Tuben- und Bauchfell- 
tuberkulose mit. Von 14 Operationen starben zwei (die eine an allge- 
meiner Tuberkulose, die andere an Peritonitis). Von 10 sind 7 dauernd 
(!/;,—3 Jahre) gesund. Die Literaturzusammenstellung (v. Krenck i) 
hat 267 verwertbare Fälle von deutschen Operateuren ergeben und zwar 
187 mit freiem Ascites (71,65 jo geheilt), 32 mit abgesacktem Ascites 
(75°/o geheilt), 42 mit trockener Peritonitis (61 °/o geheilt), 6 mit eitrigem 
Erguss (OU? Die geheilt). Von 67 Fällen, die gleichzeitig Lungentuber- 
kulose aufwiesen, starben 65 = 52,2°/0. Von den Fällen, bei denen 
die Adnexe prinzipiell exstirpiertt wurden (60) heilten 80°/o — von 
denen, bei denen die Adnexe zurückblieben (207), heilten 66 °/o. Er- 
krankte Adnexe sollen daher stets zusammen mit der Uteruskuppe 
abgetragen werden. Die Tuben werden entweder vom Peritoneum oder 
vom Uterus aus infiziert. In der Diskussion betont Askanazy, 
dass die primäre, hämatogene Infektion der Tuben das häufigste sei. 
Storp ist kein überzeugter Anhänger der Laparotomie und empfiehlt, 
besonders beim Mann, die Punktion des Ascites. Schroeder be- 
richtet über einen Fall, ‘bei dem er infolge einer zweiten Laparotomie 
das völlige Ausheilen der Peritonealtuberkulose konstatieren konnte. 

Weisswange (180) hat von der Laparotomie nicht nur Heilung 
der Bauchfelltuberkulose, sondern auch günstige Beeinflussung anderer 
Tuberkuloseherden gesehen (Spina ventosa, Unterkiefer, Lungen). Ebenso 
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trat nach Nephrotomie wegen Tuberkulose einer Hufeisenniere Heilung 
der Nieren- und der Lungentuberkulose ein, weiterhin nach Nephrektomie 
wegen Nierentuberkulose Heilung von Blasen-, Nebenhoden- und Pro- 
statatuberkulose. Die Heilung beruht in solchen Fällen auf der Ent- 
stehung eines sehr leukocytenreichen Blutserums, wodurch die bakteri- 
zde Kraft des Blutes erhöht und eine Wirkung auch auf entfernte 
Körpergegenden durch Alexine erzielt wird. Die Inzision muss gross 
sein, die Kolpotomie ist zu verwerfen, die wiederholte Laparotomie 
unter Umständen zu empfehlen. Es wäre wünschenswert, wenn sich 
der Gehalt des Blutes an Alexinen bestimmen liesse. 

C. Kraus (83) beschreibt .eine interessantes, durch Laparotomie 
gewonnenes Präparat, bei dem es sich um Tuberknlose des Processus 
vermiformis und der rechten Adnexe handelte. Kraus nimmt an, 
dass die Infektion vom \Wurmfortsatz längs des Ligamentum appen- 
dieulo-ovaricum auf die Tube übergegriffen hat, deren Schleimhaut an 
dem obliterierten abdominalen Ende tuberkulöse Veränderungen zeigte. 
Auch am Processus fand sich nur Schleimhauttuberkulose am äussersten 
aus dem Douglas losgelösten Ende. Das Ovarium war durch Abscess- 
und Proliferationsbildungen auseinandergesprengt, aber nicht tuberkulös 
erkrankt. Tuberkelbacillen waren in dem ganzen Präparat nicht aufzu- 
finden. Die Patientin hatte 10 Jahre vor der Operation Appendicitis 
mit Peritonitis, ein Jahr vor der Operation zirkumskripte Peritonitis 
überstanden und wurde durch Operation (Tamponade) geheilt. 

Rufus-Hall (150) hat 110 Fälle von Peritonealtuberkulose 
operiert; 90 davon wurden so geheilt, dass sie keine Symptome mehr 
darboten. Die Mehrzahl davon ist schon längere Zeit beobachtet. 

Thoenes (171) teilt die Resultate über 33 Laparotomieen bei 
Peritonealtuberkulose mit (davon 16 mit hochgradigem, 17 mit fehlendem 
oder geringem Ascites). Bei tuberkulösem Ascites betrug die Mortalität 
18,7°/0, die augenblickliche Heilung 62°/o, die dauernde Heilung 
(dreijährige Beobachtung) 43,8°/o. Bei den anderen Fällen betrug die 
Mortalität 70°/o, vier Fälle wurden geheilt, zwei gebessert. Bei der 
mehr trockenen Form der Tuberkulose war der Ausgangspunkt in vier 
Fällen der Genitaltraktus, in drei der Processus vermiformis, in einem 
Darm und Genitalorgane. Die Prognose ist bei der unkomplizierten, 
serösen, meist fieberlos verlaufenden Form der Peritonealtuberkulose 
günstig. Fieber und gestörte Herzaktion deuten komplizierende Organ- 
erkrankungen an. Bei der trockenen Form ist die Laparotomie sehr 
gefährlich; am aussichtsvollsten ist sie in denen Fällen, wo der pri- 
märe Herd (Adnexe) entfernt werden kann. 


5* 
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Nach einer kritischen Übersicht über die Literatur der Genital- 
tuberkulose, wobei in der Hauptsache die Therapie berücksichtigt wird, 
teilt Kouwer (E. 99) seine persönliche Erfahrung mit an der Hand 
von 24 Beobachtungen von Tuberkulose der weiblichen Genitalia und 
22 Fällen von Peritonitis tuberculosa. 

Verf. kommt zu der Schlussfolgerung, dass bei letztgenannten Er- 
krankungen die Laparotomie erst dann verrichtet werden solle, wenn 
nach einer konsequent fortgesetzten sorgfältigen Behandlung sich er- 
gibt, dass diese Behandlung unwirksam geblieben ist. Ist auf Grund 
dessen die Indikation zum Eingreifen gegeben, dann mache man 
ventrale Cöliotomie, lasse jedoch prinzipiell die kranken Genitalia intakt. 

Salpingitis tuberculosa, mit Peritonitis gepaart gehend oder nicht, 
verlangt eine diätetische, allgemeine und örtliche, resorbierende Therapie, 
die lange fortgesetzt werden muss. Absolute Bettruhe, heisse Douchen, 
Glycerin- oder Ichthyolglycerin-Tamponnade der Vagina, Priessnitz- 
umschlag usw. 

Unter den 24 obengenannten Fällen konnte bei 17 die Diagnose 
mit Sicherheit gestellt werden; 6 davon wurden operativ behandelt, 
und zwar dreimal mit und dreimal ohne gewünschten Erfolg. In einem 
Falle von Exstirpation des Uterus und beider vereiterter Adnexa per 
laparotomiam erfreut sich die Patientin jetzt noch, 3 Jahre nach der 
Operation, ungestörter Gesundheit. 11 mal wurde die nichtoperative 
Behandlung angewandt, und konnte das Ergebnis 6 mal als befriedigend, 
2 mal als leidlich, 3 mal als unbefriedigend bezeichnet werden. 

(Mendes de Leon.) 
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. Audebert, J., Über Kokaininjektionen ins Rückenmark als Wehen er- 


regendes Mittel. L’obst. VII, H. 2. Tierversuche; Wehen konnten nicht 
hervorgerufen werden, der normale Verlauf der Gravidität wurde nicht 


gestört.) 


. Audistöre, C., De l'infection des voies génitales de Ja femme par les 


uréthrites chroniques non gonococeiques de l'homme. Progrès medical. 
Nr. 35 u. 36. 


. Baker, William H., The origin, growth and work of the free hospital 


for women. Boston. Mass. Am. journ. of Obst. Juin, pag. 868. 


. Baisch, Über die Gefährlichkeit der Tavelschen Kochsalz-Soda-Lösung 


bei subkutaner Anwendung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 35 u. 86. 


. Beckmann, R., Ein neuer Dampfsterilisator für chirurgische und bak- 


teriologische Zwecke. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXIV, pag. 127. 
Bergesio, L., Riassunto operativo del biennio 1900—1901. Ospedale 
Maria Vittoria, Torino. (Sezione Bergesio). Giornale di Ginecologia e di 
Pediatria. Torino. Nr. 2, pag. 21—32. (Poso.) 


l2a.— La colpotomia posteriore. Giornale di Ginecologia e di Pediatria. Torino. 


Nr. 18, pag. 297—303. (Verf. berichtet über 30 Fälle von Colpotomia 
posterior aus verschiedenen Indikationen mit zwei unglücklichen Ausgängen. 
(Poso.) 


. Berruti, G., Relazione sanitaria dell’Ospedale Maria Vittoria (1901—1902). 


Giornale di Ginecologia e Pediatria. Torino. Nr. 14, pag. 231. (Poso.) 


. Blauel, C., Das Verhalten des Blutdrucks beim Menschen während der 


Äther- und Chloroformnarkose. Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. XXI, 
Heft 1. 


a Blamberg, M., Untersuchungen über die Wirkungen des Sublamins 


(Quecksilbersulfat- Ätbylendiamin) als Desinfektionsmittel. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 37. 


. Bobroff, Die allgemeinen Ursachen der Frauenkrankheiten und die Auf- 


gaben der Prophylaxis. Jurnal akuscherstwa i ehenskich bolesnei. Januar. 
(V. Müller.) 


. Bollenhagen, H., Gonorrhöe und Unfruchtbarkeit des Weibes. Schuh- 


manns med. Volksbücher. Leipzig, J. F. W. Schuhmann. 


. Borchardt, M., Die Desinfektion unserer Verbandstoffe. Arch. f. klin. 


Chir. Bd. LXV, pag. 516. 


. Bonifield, Les maladies pelviennes dans la jeunesse et chez les vierges. 


Med. record 4 Oct. 


. Bossi, L. M., Propbylaxie gynécologique. La Gynécologie VII, supple- 


ment Nr. 1, pag. 34. 


- Bossi, L. M., La legge sul divorzio considerata dal lato ginecologico. 


Conferenza per i medici e le levatrici. Rassegna d’ Obstetrica e Ginecologia. 
Napoli. Nr. 4, pag. 234—253. (P oso.) 
— À quale speculum vaginale si debba dare la preferenza nella pratica 
comune. Il Policlinico. Sezione pratica. Roma. Fasc. XXI, pag. 641. 
(Poso.) 
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34. 


35. 


36. 
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39. 
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Bossowski, Demonstration des anatomischen Präparates eines Ductus 
omphalomesaraicus, mit Erfolg herausgeschnitten mit dem ganzen Nabel 
zusammen und einem Teile des Darmes bei einem halbjährigen Kinde. 
Przeglad Lekarski Nr. 5l. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
Braatz, E., Zur Dampfdesinfektion in der Chirurgie. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. LXV, pag. 541 und Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVIII, pag. 678. 
Briggs, The uterine curette and curettage in gynaecological and obstetri- 
cal surgery. Lancet 5. I., pag. 229. 
Brothers, A., Sterility in the female with special reference to the secon- 
dary or relative Form. Indian Lancet. July 14. 
Browd, Some etiological factors in diseases of women. Med. News. 
August. 
Burtenshaw, J. H., Gynecology and the country doctor. New York 
medical Journal. August. 
Carr, W. P., The degeneration of Gynecology. Amer. journ. of obst. 
October. 
Cavaleri, G., I’ uso profilattico del clistere di gelatina in ginecologia. 
Rendiconti dell Associazone medico-chirurgica. Parma. Nr. 5, pag. 85. 
(Poso.) 
Chaput, Indications respectives de la cocainisation locale, de la rachi- 
cocainisation et de l’anesthesie générale. Bull. et mém. de la soc. de chir. 
Mai, pag. 549. 


. Chiari, Oxyuriden im Cavum Douglasii. Prager med. Wochenschr. Nr. 19 


(Sektionsbefund). 

Chroback, R, Caveant, Berichte aus der II. geburtsbilflich-gynäk. Klinik 
in Wien. Wien, A. Hölder. 

Claudius, Eine Methode zur Sterilisierung und zur sterilen Aufhebung 
des Catgute. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXIV, Heft 5 u. 6. (Auf 
gläserne Wickel gespannt, acht Tage in Jod-Jodkali (1,0 Jod; 1,0 Jodkali, 
100 Aqua) gelegt. Vor dem Gebrauch wird das Jod durch Wasser oder 
Karbollösung abgespült). 
Coen, G., Rendiconto statistico delle operazioni eseguite nel turno di 
ginecologia nei rr. spedali riuniti di Livorno, 1891—1899. Livorno tip. 
E. Favillini. 8°. pag. 23. (Poso.) 
Cohn, M., Ein Fall von protrahierter Chloroformwirkung mit tödlichem 
Ausgang. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LX1V, pag. 189. (Doppelseitige 
Salpingo-Oophorektomie, Chloroformverbrauch 175 g, Sepsis wird auf Grund 
des Verlaufes und der nach dem am 4. Tag erfolgten Exitus gemachten 
Sektion ausgeschlossen — ob mit völligem Recht, erscheint fraglich.) 
Courtright, T. E., Female sterility. Columbus medical journal. August, 
Creu-Pont a Henri, La femme. Etude physique et morale. Arxins 
de cirugia 15 Mai. 

Dalche, Les leucorrhees virginales et leur traitement. Journ. de med. 
int. 1 Juill. 

— Hygiene und Behandlung der Pubertät und ihre Zufälle bei der Frau. 
Bull. génér. de thérap. Tome CIX, H. 15 u. 16. 

Danielsohn u. Hess, Alkohol und Sublamin als Händedesinfektions- 
mittel. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 37. 
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. Davis, W. O., Far suggestions on the treatment of sterility in women. 
Internat. Journ. of surg. Sept. 

. Duehrssen, A., u.E. Zeile, 20 photographische Wandtafeln zur gynäko- 
logischen Operationslehre, speziell zur konservativen Kolpocöliotomie. Berlin, 
S. Karger. 

Eberhard, F., Vorschläge zur Verbesserung des Krankenhauswesens der 
Stadt Köln. Ein Mahnwort. Selbstverlag d. Verf. 


5 Ehrendorfer, E., Beiträge zur tubaren Sterilität. Beiträge z. Geb. u. 


Gyn. Bd. VI, Heft 1. (Die Stümpfe der resezierten Tube sollen entweder 
unter die Blätter der Ligg. lata versenkt oder die Tuben sollen völlig 
reseziert werden.) 


. Engelmann, Decreasing fecundity concomitant with ihe progress of 
obstetric and gynaecologic science. Phil. med. journ. Jan. pag. 121. (Es 
ist Pflicht des Gynäkologen, die Anwendung von Präventivmitteln mit 
aller Macht zu verhindern. In Amerika ist die Kinderarmut fast so gross 
wie in Frankreich.) 

— F., Über Erfahrungen mit dem Roth-Draegerschen Sauerstoff- 
Narkosenapparat. Zentralbl. f. Chir. Nr. 37. 


. Falk, E., Beiträge zur Chemie der Chloroformsauerstoffnarkose. Deutsche 
med. Wochenschr. pag. 862. 


— O., Ein Beitrag zum anatomischen Material der Atmokausis. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 1. 


SL Fett, Ein weiterer Beitrag zum mikroskopischen Nachweis vom Eindringen 


des Alkohols in die Haut bei der Heisswasser-Alkoholdesinfektion. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVII, Heft 3. 


sl. Fischer, Vademecum d’obstetrique et de gynécologie der medicins prati- 
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ID 


ciens. Paris, Maloine. 


Fraenkel, E. Die Belastungstherapie. Encyklopädische Jabrbücher der 
gesamten Heilkunde. N. F. Bd. I. 


53. Frankl, O., Dionin in der gynäkologischen Praxis. Therap. Monatshefte. 


Juni. (Suppositorien & 0,04 bei Dysmenorrhöe; Dioninkugeln (0,03) bei 
Adnexentzündung,.) 


54. v. Franque6, Über den Gebrauch des Formalins bei der Endometritis. 


Fränk. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 25. Okt. 01. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 50. 


>55. Froussard, Réflexions sur le corset. Gaz. des Hôp. Juin. (Gute Kor- 


sr yy 
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ZE 


setts sind nicht schädlich. Bei normalen Frauen soll das Korsett sehr 
gross sein, einen Teil des Sternums bedecken , bis zur Symphyse reichen 
und das ganze Abdomen bedecken. Das Schnüren soll von unten be- 
ginnen.) 

. Fütb, H., Beiträge zur Händedesinfektion. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 39. 
Gaertner, G., Über intravenöse Sauerstoffinfusionen. Wiener klin. 
Wochenschr. pag. 691, 727. (Tierversuche.) 

. Galdi. J., Contributo alla casuistica e alla dottrina dell’ iodoformismo 
chirurgico. Il Morgagni. Nr. 2. (Poso.) 

. Gellhorn, G., Gynecologic Diseases without local symptoms. St. Louis 
courier of med. Nov. 
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George, Die Behandlung inoperabler Tumoren. Philad. med. journ. Jan. 11. 
(Die Erfolge nach Injektionen mit Methylenblau und mit Coleys Gemisch 
(Streptococcus erisypelatogenes und Prodrigiosus) waren durchaus un- 
günstig.) 

Gerson, K., Misenspiritus als Desinficiens medizinischer Instrumente. 
Deutsche med. Wochenschr. pag. 777. 

Goffe Vaginal section for the relief of the uncomplicated symptom of 
sterility. Is it justifiable to enter the peritoneal cavity under these cir- 
cumstances? The journ. of the amer. med. assoc. Aug. 23. (Vier Fälle 
mit Ovariencysten resp. Tubenobliteration operiert, davon wurden zwei 
Fälle später gravide.) 

Goldberg, Kurort Druskeniki. Die Behandlung der Frauenkrankheiten. 
Warschau. (V. Müller.) 
Goldmann, Ichthyol-Vasogen in der gynäkologischen Praxis. Frauen- 
arzt. 18. Juli. (10% ige Lösung bei Endometritis, Leukorrhöe, Erosionen. 
Parametritis etc.) 

Goldspohn, A., A preliminary report on sterilisation of rubber gloves 
by formaldehyd gas and the use of mild antiseptics inside the gloves. 
Amer. Med. June 7. 

Grimsdale, T. B., A presidential address on the progress of surgical 
methods. Lancet. Jan. 25. pag. 211. 

— The preparation of the hands for surgical operations. The Brit. med. 
Journ. March. 

Greife, Zur Frage über die Prophylaxis der Gonorrhöe. Jurnal aku- 
scherstwa i shenskich bolesnei. Jan. (V. Müller.) 
Guenther, K., Über operative Sterilisation durch Tubenresektion. Inaug.- 
Diss. Berlin 1901. (Keilexzision der Tubenecken als Nebenoperation in 
fünf Fällen.) 


. Hagen-Torn, O., Was ist intraabdomineller Druck? Zentralbl. f. Gyn. 


Nr. 33. 


. Halliday Croom, Inaugural address. Brit. gyn. Journ. March. 
. Hammer, F., Einiges über die Verwendbarkeit des Lysoforms in der 


Geburtshilfe. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 17. 
— Über den Wert des Lysoforms in der geburtshilflichen und gynäko- 
logischen Praxis. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 50. 


. Hayward, J. A., Death from chloroforme poisoning. Brit. med. Journ. 


Oct. 11. 


5. Henrotay, J., Behandlung der essentiellen Amenorrhöðe mittelst Eisen- 


hy pddermok lyan: IV. internat. Kongr. f. Geb. u. Gen in Rom. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 46. 


. Henry, W.O. The prevention of diseases peculiar to women. Jowa med. 


Journ. Sept. 


. Hermann, Klinische Vorlesung über Dysmenorrhöe. Brit. med. Journ. 


May 17. 


. van der Hoeven, Niederländ. gynäk. Gesellsch. 12. Jan. (Bericht über 


381 mikroskopische Untersuchungen nach Curettage.) 


. Hofmann, C., Zur Anwendung des Äthers als allgemeines Betäubungs- 


mittel. Äthertropfnarkose. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXV, pag. 403. 
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, Hopf, Fr. E., Die Gefahren des Geschlechtsverkehrs und der Geschlechts. 


krankheiten. Reichs-Medizinal-Anzeiger pag. 463, 483. 
Hübl, H., Über künstliche Sterilisierung des Weibes. Saınmelbericht. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 82 u. 237. 


Hughes, H., Tbe administration of chloroform and ether. New York 
med. Journ Aug. 30. 


, Hurtado, Statistique des opérations effectués dans la service de chirurgie 


des femmes (Hôp. S. Andre, Mexiko). Cron. med. mex. Nov. 


. Jaconti, A., Per una conferenza ginecologica sul divorzio (rivista critica). 


La Clin. ost. Rivista di Ostetr., Gin. e Ped. Fasc. 4, pag. 152. Roma. 
(Poso.) 


. Jelks, J. L, A further study relative to the pelvic organs, their associated 


diseases, symptoms and treatment. The New York med. Journ. July 15. 


. Jenks, The medical side of gynecology. The presidental address. The 


amer. Journ. of Obst. July. New York med. Journ. Nov. 1. 


. ll, The causes and treatment of sterility in women. Ann. of Gyn. and 


Ped. Oct. Nr. 10. 


. Johnson, J. P., The curse of gonorrhoea. Amer. Gyn. Dec. 
. Jordan-Dobrowolski, Bericht über die im Jahre 1902 in der Klinik von 


Jordan auf vaginalem Wege operierten Fälle, darunter fünf Extrauterin- 
schwangerschaften und mehrere uterovaginale Exstirpationen. Przegl. Lek. 
Nr. 44. (Polnisch.) (Neugebauer.) 


. Irvine, WH. Can the invalidism and mortality following uterine affec- 


tions be diminished? with special reference to laceration and injuries of 
the utero-vaginal canal and uterine cancer. Med. Examin. a. Praction. 
New York. Aug. 


. Israël, O., Die Probleme der Krebsätiologie. Arch. f. klin. Chir. Bd. 


LXVII, pag. 447. 


. Kaan, G. W., Pessaries versus operations. Ann. of gyn. and ped. Dec. 


1901. (Überzeugter Anhänger der Pessartherapie sowie medikamentöser 
Lokal- und Allgemeinbehandlung.) 


. V. Kahlden, C., Über Carcinomrezidive. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVIII, 


pag. 495. 


. Kallionzis, Über die Anästhesie mit subarachnoidealen Kokaininjek- 


tionen. Revue de chir. Oct. 


Katz, A., La Pratique et l’enseignement de l’obstétrique et de la gynécologie 
a St. Pétersbourg. Ann. de Gyn. Mars. (Reisebericht.) 


. Kelling, G., Über Ösophagoskopie, Gastroskopie und Cölioskopie. Mün- 


chener med. Wochenschr. 7. Jan. 

Kistler, S. L., Sterility in the Female and its curability. Med. News. 
Sept. 13. 

Kleinhans, Über die Einschränkung der Narkose bei gynäkologischen 
Operationen Verein deutscher Ärzte in Prag. 6. Dez. 01. Deutsche med. 
Wochenschr. Vereinsbeilage. Nr. 14, pag. 112. (Bei Scheidenplastik, leichten 
Laparotomieen, selbst Myomotomieen Schleichsche Anästhesie, bei 
grösseren Operationen zuweilen Suggestion möglich; bei Cervixoperationen 
ist eine Anästhesie unnötig.) 
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Kouwer, B. J., Tuberculose der vrouwelyke Genitalia. Herinnerungs 
bundel-Rosenstein. (Mendes de Leon.) 
Kleinwaechter, Einige seltene gynäkologische Krankheitsfälle. Frauen- 
arzt H. 6. 20. Juni. 

Klemperer, G., Valyl, ein empfehlenswertes Baldrianpräparat. Therapie 
der Gegenwart. Jan. 

Knapp, L., Ein gynäkologisches Demonstrations- und Übungsphantom II 
Zentralbl. f. Gyn., Nr. 12. 

Koblanck, Die Chloroform- und Äthernarkose in der Praxis. Wies- 
baden, J. F. Bergmann. 

Kocks, J., Zur Sterilisationsfrage. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 37. 

— Die teleologische Auffassung in der Medizin und «den Naturwissen- 
schaften. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 39. 

Kolb, R., Über den Befund von auf dem Peritoneum Douglasii ange- 
wachsenen Oxyuriden. Zentralbl. f. Bakt. Bd. XXXI, Nr. 6. (Fall von 
Chiari, Leichenbefund bei 42jähriger Frau. Vermutlich waren die Oxy- 
uriden durch den Genitalkanal eingewandert.) 

Kolisher, G., The prevention of conception. A criticism of some methods. 
Chicago med. Society. Mars. 

Korff, B., Morphium-Scopolamin-Narkose. Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 27. 

Kornfeld, F., Gonorrhöe und Ehe. Wiener medizinische Wochenschrift. 
Nr. 37—41. 

Kossmann, R., Was ist intraabdomineller Druck. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 27. 

Kretzmer, M., Über Behandlung des Krebses mit Kankroin Adamkiewicz 
St. Petersburger med. Wochenschr. Nr. 20. (Hält die Bebandlung einer 
weiteren Prüfung für wert, da dadurch das Leben verlängert werden 
könnte.) 

Lachs, J., Die Gynäkologie des Soranus von Ephesus. Sammlung klin. 
Vorträge. N. F. Nr. 335. 

— Gynäkologisches von Celsus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. April (Er- 
gänzungsheft). 

Lauenstein, C., Zur Frage der Händedesinfektion. Münch. med. Wochen- 
schrift. Nr. 30. 

Lawrence, F. F., Surgery as a last resort. Ann. of Gyn. a. Ped. 
Vol. XV, Nr. 4. April. 


. Lea, Spinal anaesthesia by cocaine in gynecology. The med. chron. 


1901. Dec. pag. 161. 


. Lengemann, Anästhesin in der Wundbehandlung. Zentralbl. f. Chir. 


Nr. 22. (Bei ulcerierten Carcinomen schmerzstillend ohne ungünstige 
Nebenwirkungen. Die Wirkung tritt nach einigen Minuten ein.) 

— Statistisches über Chloroformverbrauch. Beitr. z. klin. Chir. Bd. XXXI, 
Heft 3. 

Lenewitsch, Das Terpentin bei uterinen Blutungen. Medizinskoje 
abozrenie. Nr. 6. (V. Müller). 
Lennander, Beobachtungen über die Sensibilität in der Bauchhöhle. 
Mitteil. aus den Grenzgebieten d. Medizin u. Chir. Bd. X. 
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Lesser, E., Ehe und venerische Krankheiten. Münch. med. Wochenschr. 
pag. 533. 

Luke, Th., What is pure chloroforme? The Edinb. med. Journ. June. 
Macnaughton-Jones, Gynaecology abroad. Brit. gyn. Journal. Febr. 
(Reiseeindrücke von den Frauenkliniken in München, Prag, Dresden, 
Leipzig, Halle, Jena. Demonstration neuer gynäkologischer Utensilien, 
Instrumente. Nahtmethoden etc.) 

Mann, Report of recent advances in Gynecology. Philad. med. Journ. 
Oct. 25. 


. Manasse, Über den praktischen Wert der internen Gonorrhöetherapie. 


Heilkunde, März. (Guter Erfolg in acht Fällen nach Darreichung von 
Lochers Anitoneon, 3 X täglich 1 Esslöffel.) 


S. Marchand, Über Gewebswucherung und Geschwulstbildung mit Rück- 


sicht auf die parasitäre Ätiologie der Carcinome. Deutsche med. Wochen- 
schrift, pag. 693, 721. 


29. Markowsky, Bericht über die gynäkologische Abteilung des städtischen 


Krankenhauses der Zesarewitsch-Alexander vom 1. Juli 1900 bis 
L Juli 1901. Jurnal akuscherstwa i shenskich bolesnei. Januar. 

(V. Müller.) 
Martin, Ziele und Wege der heutigen Gynäkologie. Berl. klin. Wochen- 
schrift Nr. 19, pag. 425. 
Marschalkó, Th. v., Ist die Gonorrhöe der Prostituierten heilbar ? 
Münch. med. Wochenschr. pag. 330. 
van Meenen, Irrigation et tamponnement. Bull. de la soc. med. de 
Gand. Juin, Juill. (Tamponade ist der Irrigation in der Scheide, im Uterus 
und in der Peritonealböhle vorzuziehen.) 


. Pompe van Meerdervoort, Een geval van tuberculose van den 


uterus in het puerperium. Herinnerungsbundel Prof. Rosenstein. Leiden. 
(Eine gesunde 24jährige Frau, welche vor einem Jahre eine Appendicitis 
durchmachte, abortierte im sechsten Monat. Bald darauf bekam sie Fieber. 
Als Ursachen des Fiebers fand P. eine zirkumskripte eitrige Peritonitis 
und nach Abfluss des Eiters eine Kyste des rechten Ovariums, deren 
Inhalt entfernt wurde. Weil der eitrige Ausfluss blieb, wurde sechs 
Wochen später der Uterus per vaginam entfernt. Die Frau erholte 
sich nicht, bekam nach drei Wochen eine Pleuritis exsudativa und erlag 
in der 6. Woche nach der zweiten Operation. Mikroskopisch zeigt der 
vergrösserte Uterus fast überall tuberkulöse Degeneration mit schönen 
Riesenzellen und Degeneration, nur unter der Serosa findet man nor- 
males Uterusgewebe.e Am Cervix sind nur stellenweise Riesenzellen zu 
finden. An der Tube sind Mukosa und Muskularis tuberkulös ergriffen. 
Dieser Fall ist also als eine descendierende Genitaltuberkulose zu be- 
trachten, welche ausnahmsweise das Ostium internum überschritten hat, 
Das ausserordentlich schnelle Wachstum, meint Verf., ist Folge des Puer- 
periums, und zweitens der septischen Infektion, welche nach dem 
Abortus entstanden ist. (W. Holleman.) 


. Meyer, R, Zur Frage: „Was ist intraabdomineller Druck?" Zentralbl. 


f. Gyn. Nr. 22 und Nr. 36. 
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Michin, Über das Trimethylamin und seine Bedeutung in der Genital- 
sphäre des Weibes. Jurnal akuscherstwa i shenskich bolesnei. Jali- 
August. (V. Müller.) 
Monin, Comment on se défend contre les maladies de la Matrice? 
Paris 1901. 


Morton, Die subarachnoidale Einspritzung von Kokain bei Operationen 
an allen Teilen des Körpers. Pacif. med. Journ. 1901. Mai, pag 345. 


Mucci, Die Hypodermoklyse in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
IV. internationaler Kongress f Geb. u. Gyn. in Rom. Zentralbl. f. Gen 
Nr. 46. 


Neugebauer, Demonstration selbstgefertigter Photogramme eines jugend- 

lichen Akrobaten mit Illustration der maximalen Lendenlordose. Pam 

Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego pag. 593. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 


— Demonstration eines von Herrn Dr. Biermer zugesandten Hiollw eg- 
schen intrauterinen Okklusivpessars, welches eine Rolle spielte in einem 
gegen Hollweg angestrengten Prozesse. Pam War. Tow. Lek., pag. 593. 
(Polnisch.) _ (Neugebauer.) 


— Der Obturator des Dr. Hollweg, ein antikonzeptionelles Intrauterin- 
pessar. Strafprozess, Verurteilung des Dr. Hollweg zu fünf Monaten 
Gefängnis. Kronika Lekarska pag. 873—880. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 
Nyhoff, Kasuistik aus der Groninger Klinik. Ned. Gyn. Vereeniging 
14. Dec. 1901. (Nyhoff berichtet über drei Fälle aus der Groninger 
Klinik, davon gynäkologisch: 1. Ein Fall von Carcinoma corporis uteri- 
durch vaginale Totalexstirpation entfernt. 2. Eine Hämatosalpinx, ent- 
fernt bei einer an Gynatresie leidenden Patientin. (Mendes de Leon.) 


— Integrale Statistik van de grootere gynaec. operaties gedurende. de jaren. 
1899—1901. Ned. Tijdschr. v. Verlosk en gynaecol. Bd. XIIT. (Die Sta- 
tistik behandelt 150 Operationen, unter denen sich 62 Adnexoperationen 
mit einer Mortalität von 8°/o befinden; 26 Myomoperationen per laparo- 
tomiam mit 3 Toten; 21 vaginale Uterusexstirpationen, davon 1 mit 
letalem Ausgang; ferner 2mal Ventrifixura uteri; Laparotomie aus ver- 
schiedenen Gründen 22mal; "mal mit 2 Todesfällen und Colpotomia 
posterior lOmal, von denen 1 tödlich verlief. Überdies werden noch 
aufgeführt 2 Fisteloperationen und 40 plastische Operationen an der 
Vagina.) 

Orzel, Zwei Fälle von Peritonealtuberkulose bei kleinen Mädchen, ge- 
heilt durch Injektion von sterilisierter Jodoformemulsion. Pam. War. 
Tow. Lek., pag. 837. (Polnisch.) (Neugebauer.) 


Müller, L.R., Klinische und experimentelle Studien über die Innervation 
der Blase, des Mastdarms und des (Genitalapparates. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilkunde. Bd. XXI. 

Neisser, Stereoskopischer medizinischer Atlas. Leipzig, J. A. Barth. 
(Darstellung von Genitalverletzungen und Schwangerschafts- und Wochen- 
bettsstadien des Uterus.) 


147. 


159. 


löl. 


159, 


169. 
161. 


162. 
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Nenadowitsch, Über wissenschaftliche Bestimmung der Temperatur, 
Konsistenz und Dauer der Franzensbader Moorbäder bei Behandlung von 
Erkrankungen der weiblichen Genitalsphäre. Jurn. akuscherstwa i shens- 
kich bolesnei. Mai. (V. Müller.) 


. Neugebauer, Rückenmarksanalgesie und die Verteilung der Sensibilität 


nach Marksegmenten. Münchener med. Wochenschr. Nr. 18. 


. Neumann, Über ungewöhnlichen Sitz des Primäraffekts an Haut und 


Schleimhaut. Wiener klin. Rundschau. Nr. 3. 


Neumann, J., u. B. Vas, Über den Einfluss der Ovariumpräparate auf 
den Stoffwechsel. Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XV. Ergänz.-Heft. 


Noesske, H., Zur Frage der Krebsparasiten. Arch. f. klin. Chir. Bd. 
LXVII, pag. 954. (Bis heute hat noch kein mikroskopisches Präparat, 
keine klinische Beobachtung, kein Experiment die parasitäre Natur des 
Carcinomas erwiesen. Die heutige Krebsparasitenforschung erscheint weder 
sachlich noch aussichtsvoll.) 


. Oliva, L. A., Neuer Apparat für Hypodermoklyse und endovenöse In- 


jektionen. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 43. 


. Olshausen, R., Impfmetastasen der Carcinome. Deutsche med. Wochen- 


schrift. pag. 750. (Impfmetastase in den Bauchdecken 22 Jahre nach 
Exstirpation eines doppelseitigen Papilloma ovarii. Exstirpation, Hei- 
lung.) 


. v. Ott, D., Die Beleuchtung der Bauchhöhle (Ventriskopie) als Methode 


bei vaginaler Cöliotomie. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 31. 


. Palm, H., Referat über das Mutterkorn. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 


pag. 912. 


. Parmenide Ricci, Aug., Bollettino bimestrale della Clinica Gine- 


cologica „Spinelli*. Gennaio-Febbraio. Arch. ital. di Gin. Nr. 1—6, pag. 
54—64, 130—144, 202—224, 237—241, 282—299, 500—512. Napoli. 
(Poso.) 


. Pelnář, J., Beitrag zur Prüfung des Desinfektionsmittels Sublimat. 


Wiener klin. Rundschau pag. 846, 863. 


. Pestalozza, E., Presentazione di preparati. Rendiconti della Societa 


toscana di Ost. e Gin. Anno 1. Nr. 5, pag. 69—73. Firenze. (Poso.) 
Petit, Ies hyperesthösies pelviennes chez la femme. Semaine gyn. 
28 Oct. 

Pincus, L., Castratio mulieris uterina. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 8. 

— Zur Castratio uterina atmocaustica bei Hämophilie. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 22. 

— Das Verhältnis der Atmokausis zur Curettage und ihre Heilfaktoren. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 4. 

— Der Belastungskolpeurynter. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 36. 


— Zur Praxis der Belastungslagerung. Samml. klin. Vorträge. N. F. 
Nr. 332. 


5 Pinkuss, A., Die Krankenpflege bei Unterleibsoperationen, insbesondere 


bei Laparotomieen. Berlin, E. Staude. (Verständlich und klar geschrie- 
bener Leitfaden für das Pflegepersonal.) 
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177. 


178. 
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182. 


183. 
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Pinna-Pintor, A., Della colpotomia anteriore. Giorn. di Gin. e Ped. 

Nr. 14e 15, pag. 225 e 241. Tor. (Verf. berichtet über 12 Fälle von ibm aus 
verschiedenen Indikationen (Retroflexio uteri, Adnexentzündungen, Ovarial- 
cyste, Uterusfibrom) ausgeführter Colpotomia anterior. Bei allen wurde 
der Uterus erhalten und meistenteils die Vaginofixation angewandt. Alle 
Kranken genasen.) (Poso.) 
Platon et Sépet, Hygiene de la femme (enfant, jeune fille, femme, 
mère, aieule). Paris, C. Naud. 

Popiel, Das Weib im Lichte der modernen Wissenschaft. Sonderaus- 
gabe. Warschau, Verlag von Jezierski. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
Poten, W., Zur Krebsbehandlung mit Cancroin (Adamkiewicz). Mün- 
chener med. Wochenschr. pag. 660. (Die Behandlung war in je einem 
Falle von Uterus- und Mammacarcinom völlig wirkungslos.) 
Preobrajewsky, Hintere Kolpocöliotomie mit Beleuchtung der Ab- 
dominalhöhle als neue Methode der chirurgischen Behandlung der Extra- 
uteringravidität. IV. internat. Kongr. f. Geb. u. Gyn. in Rom. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 46. 

Reinprecht, L., Einrichtung der gynäkologischen Station. Bericht aus 
der II. geb.-gyn. Klinik in Wien (Chrobak). Wien, A. Hölder. 

Ricci, P., Bulletin bimensuel de la clinique gyn&cologique Spinelli. Arch. 
ital. di gin. 31. Agosto. 

Ricketts, E., The presidents address „Let us reason together“. The 
amer. journ. of Obst. Nr. 5. (Ausbildung und Organisation der Spezial- 
ärzte.) 

Rielaender, A., Der mikroskopische Nachweis vom Eindringen des 
Alkohols in die Haut bei der Heisswasser-Alkoholdesinfektion. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVII, Heft 1. 

Ritchie, J., Opening Address. Edinb. Obst. Society. Nov. 12. Lancet. 
Nov. 22. (Fortschritte der Gynäkologie in den letzten 25 Jahren.) 
Ritter, C., Die natürlichen, schmerzlindernden Mittel des Organismus. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVIII, pag. 429. (Hyperämie nnd seröse Iafil- 
tration sind die natürlichen schmerzlindernden Mittel bei der Entzündung.) 
Roberts, L., The Manchester School of Obstetrics and Gynaecology. 
Introductory Address. Brit. med. assoc. July. The Brit. med. Journ. 
Aug. (Würdigung von Charles White, John Hull, Kinder Wood, 
Thomas Radford, JohnRoberton, Charles Clay, W James Wilson, 
James Whitehead, Edward Stephens, John Thorburn.) 
Robinson, B., Conclusions as regards the exsanguinated Uterine Zones. 
Philad. med. Journ, Oct. 25. 

— Landmarks in the Tractus genitalis. Med. Standard. Chicago. Oct. 
Roger, Anomalies génitales. La Revue med. Nr. 24, pag. 279. 
Rothe, Narkosenlähmungen und deren Vermeidung. Vereinig. Breslauer 
Frauenärzte. 18. Nov. 

Savor, R., Die Behandlung der weiblichen Gonorrhöe. Die Heilkunde. 
pag. 149—158. 

Schaeffer, R., Der Alkohol als Desinfektionsmittel. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 9. 


189. 
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. Schenk, Weitere Untersuchungen über das elastische Gewebe der weib- 


lichen Genitalorgane. Naturf.-Versamm]. in Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 43. 


. Schicklberger, K., Beiträge zur Morphin-Scopolamin-Narkose. Wiener 


klia. Wochenschr. pag. 1357. 


. Schmauss, Zur Kritik der Entzündungsbegriffe. Gyn. Gesellsch. in 


München. 5. März. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 31. 


. Schmid, Fr., Über Gonokokkenfärbung mit spezieller Berücksichtigung 


der klinischen Praxis. Inaug.-Diss. München. 


. Schmieden, V., Über den Wert der Theorie von der traumatischen 


Geschwulstgenese und über einen geheilten Fall von centralem Riesen- 
zellensarkom der Tibia. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 1. (Die Mög- 
lichkeit einer traumatischen Geschwulstgenese wird energisch zurück- 
gewiesen.) 

Schücking, A. Über die erholende Wirkung von Alkalisaccharat- und 
Alkalifruktosaccharatlösungen auf isolierte Herzen. Arch. f. Anat. u. Phys. 
1%1. Suppl.-Bd. 

— Physiologische Wirkungen der Alkalisaccharate. Verhand, d. 19 
Kongresses f. innere Med. 1901. 

Schultz, V., Welche Fingerzeige für die Behandlung der Gonorrhöe 
des Weibes geben uns einige Tatsachen aus der Biologie des Gonococcus 
und das Verbalten gonorrhoisch infizierter Gewebe? St. Petersb. med 
Wochenschr. Nr. 25. 

— W., Über Ovarienverpflanzung. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, 
pag. 989. 

— Hygiène genitale de la femme. Paris, Maloine. 

Schultze, P. (Naumburg), Die Kultur des weiblichen Körpers als Grund- 
lage der Frauenkleidung. Leipzig, Diederichs 1901. 

Schwarz, Erfahrungen über 100 medullare Tropo-Kokain-Analgesieen. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 4. 


. Sellheim, H., Eine neue Darstellungsweise des normalen Situs der 


Organe im weiblichen Becken. Naturforschervers. in Karlsbad, Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 43. Wiener med. Wochenschr. Nr. 52. 


. Shepard, C. H., Ergoapiol in diseases of the female. Massach. med. 


Journ. Oct. Medic. Mircor. Aug. 


. Sinclair, J., Klinische Betrachtungen über die Krebserkrankungen des 


Weibes. Brit. med. Journ. Oct. 11. (Betonung der Wichtigkeit einer 
guten klinischen Beobachtung, die wichtiger ist als Mikrotom und Kultur- 
röhrchen.) 

Sippel, Die gynäkologische Abteilung, ein notwendiger Bestandteil 
moderner Krankenhäuser. Frankfurter Zeitung 23. Dezember 1901. 
Sjöbring, Nils, Über Krebsparasiten. Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 65, 
p. 93. (Experimenteller Nachweis von dem konstanten Vorkommen von 
Parasiten (Rhizopod&äidea) in Carcinomen. Bei Verimpfung konnten 
echte atypische Neubildungen erzeugt werden. In menschlichen Carcinomen 
kommen genau dieselben Protozo&ön vor.) 

Small, W. B., Treatment of gonorrhoea in the female. University of 
Pennsyl. medic. bullet, July. 
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216. 


217. 
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219. 
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Snow, H., Prophylaxis in gynaecology. British. med. journ. Febr. 
Sowinsky, Über den Gonococcus und das Gonotoxin und über ihre 
Rolle in der Pathogenese der gonorrhoischen Erkrankungen. Inaug.-Diss. 
St. Petersburg. (Experimentelle Untersuchung.) (V. Müller.) 


Sternberg, Experimentelle Untersuchungen über pathogene Blasto- 
myceten. Berlin, Reimer. (Umfassende Tierversuche, aus denen hervor- 
geht, dass durch Injektion pathogener Oidien oder Saccharomyces-Kulturen 
keine gutartigen oder bösartigen echten Tumoren erzeugt werden können.) 
Solaro, Della sterilità. L’Arte medica, Napoli. Nr. 5, pag. 49. 

(Poso.) 
Spinelli, P. G., Documenti per lo studio della tubercolosi genitale 
femminile. Archivio italiano di Ginecologia. Napoli. Nr. 4. (Poso.) 
Stevens, T. G., Gynaecology in general practice (inaugural address). 
Lancet, Ok. 1. (Handelt über die Notwendigkeit besserer gynäkologischer 
Ausbildung der Ärzte und über Lageanomalien des Uterus.) 


Stinson, J. C., Thyroid Extract in gynaecology. Mercks Arch. August. 
van Stockum, Chloräthylnarkose. Nederl. Tijdschrift v. Geneeskunde. 
1901, Mai, Nr. 20. 

Stratz, C. H., Die Rassenschönheit des Weibes. Stuttgart, F. Enke 
1901. 

Strauss, A., Das Heroinum hydrochloricum als Anaphrodisiacum. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 36. 

Stankiewicz, Demonstration makroskopischer und mikroskopischer 
Präparate von weiblicher Genitaltuberkulose, von zwei Frauen stammend. 
Pam. Warsz. Tow. Lek. pag. 830. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
Strauss, Demonstration des Catgut-Sterilisierapparates von Schaeffer. 
Fränkische Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. in Nürnberg. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 50. (Kochen in einer Lösung von Spirit. rectif. 970. Aq. dest. 30,0, 
Sublimat (ohne Kochsalz) 5,0; Aufbewahrung in 90°'o Alkohol). 


Stroynowski, Ein Apparat zur Applikation lokaler Kälte im weiblichen 
Genitaltrakt. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 50. 

Swjaginzeff, Einige gynäkologische Fälle. Jurnal akuscherstwa i 
shenskich bolesnei. November. (V. Müller.) 
Tausch, Zwei Fälle von Lysolvergiftung. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 34. 

Taylor, J. W., Introductory Lecture to the course of Gynecology, 
Birmingham University. Brit. gyn. journ. Aug. (Anatomische Vorlesung 
über Bauchdecken, Abdominalhöble etc. die nichts Neues bringt.) 


Taylor, Robert W., Patologia e cura della funzione sessuale nell- 
l uomo e nella donna; malattie degli organi genito-urinari veneree e sifili- 
tiche: trattati pratici. Prima traduzione italiana acconsentita dall’ autore 
a cura dei dott. Luigi Ferrio e Carlo Calza, riveduta ed arriechita di 
note ed aggiunte dal Dr. Giovenale Salsotto. Disp. 1—12 (contenente il). 
(Poso.) 
Tischer, W., „Metroglycerin“, ein lokales, ungiftiges Uterinum als Er- 
satzmittel für Secale cornutum. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. 
(Ergänzungsheft.) 
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Toff, Über Ferropyrin ale Hämostatikum. Zeitschr. f. prakt. Ärzte, 
p. 674. (Applikation einer 15--20°,,igen Lösung mit der Braunschen 
Spritze bei Abort, im Puerperium, bei Endoinetritis, Metrorrhagie, Fibrom, 
Carcinom; 90,7 °/, Erfolge.) 

Tonzig, Beitrag zum Studium der sog. desinfizierenden Seifen mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Kreolinseifen. Wiener klinische Rundschau 
Nr. 7 u. 8. 

Towslee, L. G., Sterilität. Cleveland med. gaz. 1901, 3. Jan. 


. Treub, Wat de gynaecoloog nièt weet. Geneeskundige Bladen uit 


Kliniek en Laboratorium. 9. reeks, Nr. 6. (In dieser Arbeit, für die der 
Verfasser, wie aus der Einleitung hervorgeht, obigen Titel allein in der 
Absicht wāhlte, die Neugier seiner Leser zu reizen, wird eine Übersicht 
gegeben über eine Reihe diagnostischer Fehler, die hauptsächlich vom 
Verfasser selbst, aber auch von einigen andern gemacht worden sind. 
Voraus geht eine oberflächliche Betrachtung über Sterilität, verursacht 
durch Dyspareunie, und über Heilung der Sterilität in zwei Fällen, und 
zwar durch Radfahren. Der Artikel fesselt mehr durch Form als durch 
Inhalt, weshalb er sich weniger zu einer Besprechung in einem kurzen 
Referat eignet.) (Mendes de Leon.) 
Vertun, Lysoform als Antiseptikum. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 30. 
Waldstein, Krankendemonstration (Quecksilbercolpeurynter-Belastung). 
Geb.-gyn. Gesellsch. in Wien, März. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48. 


. Wallgreen, A., Über anaërobe Bakterien und ihr Vorkommen bei fötiden 


Eiterungen. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 42. (Empfehlung der Methode von 
Liborius-Veillon; ein Fall von parametritischem Exsudat mit sekundären 
Hirpabscessen.) 


. Watkins, T. H., A gynaecologic Clinic. Medic. Standard. (Chicago). 


October. 


. Weber, S. L., Spinal anaesthesia. Amer. journ. of. obst. Sept. 
. Weir, W. W., A report in gynecological pathology. Amer. journ. of 


obstetr. März. (Bericht über pathologisch-anatomische Untersuchungen 
des gynäkologischen Materials am Lakeside-Hospital, Cleveland.) 
Wegscheider, M.. Einiges aus der Geburtshilfe und Gynäkologie des 
Aëtios von Amida. Arch. f. Gen Bd. LXVI, H. 3. 

Wernitz, J., Zur Bebandlung der Sepsis. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 6 u. 23. 
Wertel, Bericht über die stationären Kranken der gynäkologischen Ab- 
teilung für 1900. Samara. (V. Müller.) 


, Will, O. B., The limitations of surgery in gynaecology. Illinois medic. 


journ. Octob. 


. Williams, G., The importance of an apprenticeship in operative Gyn. 


Amer. Gyn. Oct. (plädiert dafür, dass die Hospitäter zu Unterrichts- 
und Ausbildungszwecken benutzt werden sollen). 

Winter, Masturbation im Kindesalter. Amer. journ. of obst. June. 
pag. 828. 


. Witzel, Wie sollen wir narkotisieren? Münch med. Wochenschr. Nr. 48. 


(Äthernarkose nach eigener Methode.) 


. Wormser, E., Über Hautgangrän nach Infusion. Deutsche med. Wochen- 


schrift Nr. 41. 
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238. Zulauf, Erfahrungen mit der Braunschen Mischnarkose. Gesellsch. f. 
Geb. zu Leipzig. 17. Februar. Zentralbl. f. Gya. Nr. 20. 


239. — Über Atmokausis. Gesellsch. f. Geb. zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 33. 


Chrobak (33) deckt die Missstände des gynäkologischen Unter- 
richts, des gynäkologischen „Sechs-Wochen-Spezialistentume“ und des 
Krankenhauswesens in Österreich, speziell in Wien mit unerschrockener 
Energie auf. Er fordert für die Gynäkologie die Berücksichtigung, 
die ihr als medizinisches Hauptfach zusteht. Der jetzige Modus, nach 
welchem Puerperalkranke auf internen Abteilungen, frisch gonorrhoisch 
infizierte, unbescholtene Frauen mit luetischen „puellae publicae“ zu- 
sammen auf den „venerischen“ Stationen untergebracht und Neubildungen 
der Genitalien von Chirurgen operiert werden, ist zu verwerfen. Die 
Kranken werden damit nicht so rationell behandelt, wie sie es ver- 
langen können und die junge Schule tüchtiger Gynäkologen wird in 
ihrem erfolgreichen Fortkommen gehemmt. Die Gründung selbständiger 
gynäkologischer Stationen mit genügender Bettenzahl unter Leitung 
eines Gynäkologen von Fach ist eine unabweisbare Notwendigkeit. 
Ebenso müssen die Hebammenlehranstalten vermehrt und mit gynäko- 
logischen Abteilungen kombiniert werden. Als Leiter solcher Anstalten 
sind nur die Tüchtigsten ohne Ansehen von Konfession und Nationalität 
zu berufen. 


Vieles von dem, was Chrobak für Österreich fordert, haben wir 
auch in Deutschland nötig. Auch bei uns fehlen noch gynäkologische 
Stationen in den grossen Krankenhäusern. Nachdem Fritsch vor 
zwei Jahren die Forderung aufgestellt hat, dass bei jedem Hospital 
von mehr als 100 Betten eine eigene gynäkologische Abteilung ge- 
geschaffen werden müsste, weil kranke Frauen nicht allein vom Stand- 
punkt des operativ Möglichen, sondern vom Standpunkt der konser- 
vativen Gynäkologie aus behandelt werden sollen, haben Sippel in 
Frankfurt a/M. (199) und Eberhard in Köln (44) versucht, die 
Gründung selbständiger gynäkologischer Abteilungen an den dortigen 
Krankenhäusern durchzusetzen. Es ist zu hoffen, dass ihre Bestrebungen 
erfolgreich sein werden, und dass die eingeleitete Bewegung allgemeine 
Ausbreitung und Beachtung seitens der massgebenden Behörden gewinnt. 


Reinprecht (171) schildert die mittelalterlichen Einrichtungen 
auf der II. gynäkologischen Klinik in Wien, die in dem 1769 voll- 
endeten Grossarmenhaus untergebracht ist. Trotz der geradezu kümmer- 
lichen Zustände sind die Operationsresultate der Chrobakschen Klinik 
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bekanntlich ausgezeichnet. Reinprecht beschreibt die antiseptischen 
und aseptischen Massnahmen am Operateur, Instrumentarium, an den 
Verbandstoffen und an den Kranken. Besonders bewährt hat sich eine 
Zentralsterilisationsanstalt ausserhalb der Klinik, in welcher Tupfer und 
Verbandmaterial in strömendem Dampf sterilisiert werden. Zur Naht 
und Unterbindung dient Seide und Celluloidzwirn, kein Catgut. Gummi- 
handschuhe werden nur bei eitrigen, jauchigen Affektienen benutzt. 
Zur Narkose wird meist Billrothsche Mischung verwandt. Massen- 
ligaturen werden den isolierten vorgezogen. Der Verband nach La- 
parotomieen geschieht mit Calicot- und Flanellbinden. 

Auch E. Ricketts (173) tritt in einer Rede für die Durchführung 
der Spezialitätenteilung ein und sagt (he best work in medicine is 
done by the specialist“. Er betont, dass Operateure, die alles operieren, 
gynäkologische Operationen, Laparotomieen und andere Operationen 
ausführen, schlechtere Resultate haben als spezialistisch geschulte 
Operateure. 

Bossi (20) verlangt, dass unter Ärzten, Hebammen und Laien 
noch sehr viel melır das Verständnis dafür gefördert werden müsse, 
dass eine rationelle Geburtshilfe die beste Prophylaxe der Frauenkrank- . 
beiten ist, dass davon die Zukunft der betreffenden Frau abhängt. Er 
fordert ausgiebige spezialistische Durchbildung der Ärzte und schlägt 
die Gründung von Vereinigungen vor, die es sich zur Aufgabe machen 
sollen, gesunde und vernünftige Anschauungen in bezug auf die Hygiene 
der Frau und der gynäkologischen Prophylaxe zu verbreiten. 

Lawrence(115) wendet sich gegen operative Eingriffe als ultimum 
refugium und verlangt, dass chirurgische Erkrankungen auch von vorn- 
herein chirurgisch behandelt werden und zwar von Chirurgen unter 
sorgfältiger Individualisierung und Indikationsstellung. Die Vorstellung, 
dass chirurgische Behandlung stets gleichbedeutend mit Operation ist, 
muss bekämpft werden. 

Carr (29) beklagt es, dass die Gynäkologen über der operativen 
Technik die sonstigen Behandlungsmethoden vernachlässigen und ver- 


ges sen. 
Narkose und Lokalanästhesie, 


Koblanck (103) gibt eine zusammenfassende Darstellung über 
die Chloroform- und Äthernarkose, die er beide für berechtigt und not- 
wendig hält, da sie sich gegenseitig ersetzen. Die Technik wird sehr 
ausführlich und gut beschrieben. Koutraindikationen für die Narkose 
überhaupt sind Ohnmacht, hochgradige Angst und Aufregung (Be- 

í 6* 
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seitigung durch Suggestion oder Morphium, andernfalls Gefahr des Shock), 
tiefe Struma, Diabetes und besonders der Status Iymphaticus junger 
Personen. Auch bei Gicht und Leukämie ist die Narkose besser zu 
vermeiden. Chloroform ist kontraindiziert bei Myocarditis, Pericarditis 
und inkompensierten Herzklappenfehlern (namentlich Aorten- und Tricus- 
pidalinsufficienz), Nieren- und Lebererkrankungen. Kompensierte Klappen- 
fehler mahnen zur Vorsicht, bedingen aber erfahrungsgemäss selten 
Störungen. Die Witzelsche Tropfmethode ist die beste. Bei be- 
hinderter Atmung ist die Subluxation des Unterkiefers und das direkte 
Vorziehen des Kehldeckels anzuwenden (nach v. Bergmann). Bei 
tiefer Asphyxie wird die direkte Herzmassage nach Maass-Koenig 
warm empfohlen. Für die Äthernarkose, die stets „einschleichend“ 
sein soll, eignet sich besonders die Maske von Wanscher-Gross- 
mann. 

Engelmann (47) hat mit dem Sauerstoffnarkosenapparat von 
Roth-Draeger im Eppendorfer Krankenhause sehr günstige Er- 
fahrungen gemacht. Der Apparat ermöglicht die gleichmässige Zu- 
führung genau dosierbarer Chloroformmengen, verhindert die Applikation 
zu grosser Chloroformgaben und führt das Chloroform dem Patienten 
mit Sauerstoff und atmosphärischer Luft gleichmässig gemischt zu. 
Die Konstruktion ist solide, die Handhabung einfach, die Maske aus- 
kochbar, die Atmung durch das Ohr (ÄAnschlagen eines Plättchens 
im Exspirationsventil der Maske) kontrollierbar. 

Zulauf (238) berichtet über seine Erfahrungen mit der Braun- 
schen Mischnarkose, bei der Ätherdämpfe mit geringen Chloroform- 
mengen vermischt werden. Der dazu dienende Apparat funktioniert 
gut, ist aber gross, schwer transportabel und teuer (46 Mark). Er 
eignet sich also nur für klinische Verhältnisse, Er gestattet die Zu- 
führung reinen Chloroforms, reinen Äthers und einer beliebigen Mischung 
beider. Unter 260 Narkosen betrug die Zeit der Narkoseneinleitung 
zwischen 5 und 40, durchschnittlich 17 Minuten, der stündliche Ver- 
brauch 20—360 (durchschnittlich 64) cem Äther und 2—40 (durch- 
schnittlich 9) cem Chloroform. Das absolute Verbrauchsmaximum be- 
trug bei einer Narkose von 2 Stunden 15 Minuten 310 eem Äther 
und 25 eem Chloroform, das absolute Minimum bei einer Narkose von 
1 Stunde 15 Minuten 38 cem Äther und 3 ccm Chloroform. In der 
Diskussion berichtet Bra un ausführlich über seine eigenen Narkosen. 
Littauer empfiehlt die Schleichsche Lokalanästhesie besonders für 
Dammplastiken, Füth auch für Laparotomieen. Kroenig glaubt, 
dass die Lokalanästhesie für Leibschnitte nur in sehr beschränktem 
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Masse verwendbar ist, weil die Empfindlichkeit des Peritoneums parietale 
dabei nicht überwunden werden kann und die Shokwirkung unverhält- 
nismässig gross ist. 

C. Blauel (14) stellte mittelst des Gärtnerschen Tonometers 
fest, dass bei der Äthernarkose der Blutdruck andauernd erhöht ist, 
dass er dagegen selbst bei kleinen Chloroformdosen stetig mit plötz- 
lichen Schwankungen, die auch nach Aussetzen des Chloroforms an- 
dauern, sinkt. 

Lengemann (118) kommt auf Grund von 1000 Chloroform- 
narkosen (Tropfmethode) zu dem Resultat, dass der Chloroformverbrauch 
sich nach der jedesmaligen individuellen Disposition richtet und im 
voraus niemals auch nur annähernd abzuschätzen ist. 

K orff (108) empfiehlt die Morphium-Scopolamin-Narkose, nament- 
lich auch für gynäkologische Operationen. Sie bewährte sich ihm stets 
(130 Fälle). 4 Stunden vor der Operation wird die erste Injektion 
(0,01 Morphium, 0,0012 Scopolamin), nach 2 Stunden die zweite, 
1's Stunde vor der Operation die dritte Injektion in gleicher Dosis gemacht. 
Üble Nachwirkungen fehlen völlig. 

Kleinhans (98) verlangt Einschränkung der Narkose. Für die 
Scheidenplastiken, leichte Laparotomieen,, selbst bei Myomotomieen ge- 
nügt die Schleich sche Lokalanästhesie. Bei Operationen an der Cervix 
uteri ist jede Anästhesierung überflüssig, nötigenfalls durch Suggestion 
zu erreichen. 

Kallionzis(94) tritt für die Kokainisierung des Rückenmarks ein. 

Neugebauer (148) hat die Ausbreitungsweise der dabei ein- 
tretenden Analgesie studiert und gefunden, dass sie im vierten Sakral- 
segment (Damm und After) beginnt und von dort auf das dritte Sakral- 
segment (Kreuzbein, Steissbein, Innen- und Hinterfläche der Oberschenkel), 
schliesslich auf das zweite Sakralsegment (Unterschenkel und Fuss) 
übergeht. 

Schwarz (195) hält die subarachnoidale Narkose von Tropa- 
kokain (0,05:1,0 Wasser) für die beste, wenn auch die Ausbreitung der 
Analgesie etwas geringer ist ala bei Kokain. 


Desinfektion. 


Ahlfeld (2) musste bei einer Frau, bei der sich intra partum 
eine septische Endometritis ausgebildet hatte (Staphyloccus-Tetragenus), 
die Porrooperation ausführen lassen. Infolge der Sicherheit der Heiss- 
wasser-Alkoholdesinfektion konnte der Operateur seine schwer infizierten 
Hände so sicher desinfizieren, dass die Rekonvalescenz glatt verlief. 
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Lauenstein (114) meint, dass der Chirurg eine bessere Methode 
als die Ahlfeldsche Heisswasseralkoholdesinfektion nicht verlangen 
kann. Er war gezwungen, unmittelbar nach Spaltung eines purulenten 
phlegmonösen Ödems bei einem Diabetiker (Streptococcus) einen Stran- 
gulationsileus zu operieren. Bei der ersten Operation infizierte er sich 
an der Hand, ebenso der Assistent, während der Ileuskranke eine 
fieberfreie Rekonvalescenz hatte, trotzdem die Därme eventriert werden 
mussten und schwierig zu reponieren waren. Die Alkoholdesinfektion 
hatte also die hochvirulenten Keime auf der Handoberfläche völlig 
beseitigt. — 

Hammer (72, 73) hat durch Versuche in vitro (an Milzbrand, 
Staphylococcus und Bakterium coli) nachgewiesen, dass das Lysoform 
kein brauchbares Dezinficiens ist. Selbst eine 5°/oige Lösung konnte 
keine Hemmung im Wachstum der Kulturen erzwingen. 

Vertun (224) dagegen empfiehlt das Lysoform besonders den 
Gynäkologen und meint, dass seine Desinfektionskraft in der Mitte 
zwischen Sublimat und Liquor Alum. acetici steht, und dass es besonders 
wegen seiner Ungiftigkeit praktisch wertvoll sei. 

Tonzig (221) hält den Zusatz eines Desinficiens zu der Seife für 
irrationell. Durch Kreolinbeimengung wird die Desinfektionskraft der 
Seife herabgesetzt. Am besten und wirksamsten sind die reinen, mög- 
lichst wasserarmen Seifen. 

H. Füth (56) berichtet über Versuche der Händesterilisation mit 
Quecksilbereitratäthylendiaminlösung (Queckanıin), die sich der Seifen- 
spiritusdesinfektion überlegeu erwies (Kontrolle durch Impfversuche an 
Meerschweinchen). 

R.Schaeffer(183) hält die Heisswasser-Alkoholdesinfektion für die 
zweckmässigste, weil sie die grösste „Keimarmut“ der Hand bedingt, 
Der Alkohol muss öfter gewechselt werden, weil sich die Keime in 
ihm. lebensfähig erhalten. Sein Hauptwert liegt in seiner mechanisch 
reinigenden Kraft (Lösung von Fett und Epithelien), ausserdem in seiner 
schrumpfenden und härtenden Einwirkung auf die Haut, wodurch die 
Ablösung von Keimen erschwert wird. Das ermöglicht eine Schnell- 
desinfektion für kurzdauernde Encheiresen, wie es die geburtshilflichen 
Untersuchungen sind. Neben dem Alkohol verdient der Seifenspiritus 
Berücksichtigung, während die Antiseptika, besonders Lysoform und 
Chinosol ganz ungenügend wirken, ebenso wie die alleinige Reinigung 
der Hände mit Schleichscher Marmorseife. 

Fett (50) wies nach, dass der Alkohol eine Tiefenwirkung entfaltet. 
Die Bauchliaut eines Meerschweinchens wurde zur Hälfte mit wässriger, 
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mr Hälfte mit alkoholischer (96/0) Lösung von 20°joigen Kupfer- 
nitrat eingerieben und sodann mit 10 °/oiger Ferrocyankalilösung abge- 
waschen. Der Ferrocyankupferniederschlag war an den mit alkoholischer 
Lösung behandelten Stellen bis weit ins Bindegewebe, an den mit 
wässriger Lösung behandelten Stellen garnicht oder nur oberflächlich 
in die Epidermis eingedruugen. 

Blum berg (15) hält das Sublamin (Quecksilbersulfatäthylen- 
diamin) für das beste Antiseptikum. Bei Versuchen an Mäusen zeigte 
es eine dem Sublimat zum mindesten gleichwertige Desinfektionskraft. 
Es kann aber in viel stärkerer Konzentration angewendet werden (bis 
1:200), ohne die Haut im mindesten zu reizen. Seine Tiefenwirkung 
scheint stärker zu sein als beim Sublimat. Es löst sich im Wasser 
momentan, selbst in hoher Konzentration und lässt sich in Pastillenform 
herstellen. Kroenig benützt ausschliesslicb Sublamin zur Hände- 
desinfektion, zur Desinfektion des Operationsterrains, sowie zur Steri- 
lsation der Seide, die nach Kochers Verfahren in Sublamin ge- 
kocht wird. — 

J. Kocks (104) glaubt, „fakultative“ Sterilität dadurch erzwingen 
zu können, dass er die Cervikalschleimhaut oberhalb des äusseren Mutter- 
mundes ablöst und so wieder vernäht, dass eine ventilartige Falte in 
das Orificum externum hineinragt, Nötigenfalls könnte durch Abtra- 
gung dieser Falte die Sterilität wieder behoben werden. Die Idee zu 
dem Verfahren gab ein Fall, wo eine Schleimpolyp im Muttermund 
konzeptlionshindernd gewesen war und wo nach Entfernung des Polypen 
sofort Gravidität eintrat. Kocks bat die Faltenbildung nur in einem 
Falle ausgeführt und hat über den Erfolg nichts eruieren können. 

L. Pincus (161) will schwerkranke Frauen aus vitaler Indikation 
mittelst Atmokausis sterilisieren (Castratio uterina atmocaustica), Er 
berichtet über einen Fall von Lungentuberkulose, wo nach zweimaliger 
Atmokausis (40 Sekunden, Temperatur 110°) Atrophie und völlige 
Obliteration des Uterus erzielt wurde. In einem weiteren Fall von 
Morbus Brightii wurde ebenfalls zweimal „gedämpft“. Die Obliteration 
des Uterus war keine völlige, die Periode blieb jedoch aus. Ebenso 
empfehlt er (160) die Methode erneut zur Bekämpfung abundanter 
Menstruationsblutungen hämophyler Mädchen. Wird dabei auch eine 
Obliteration des Cervikalkanals notwendig, so ist die Zestokausis an- 
zuschliessen. 

Er hält (162) die Atmokausis ganz allgemein dann für berechtigt, 
wenn die Curettage versagt. Beide Methoden zusammen anzuwenden, 
ist im allgemeinen nur in der Klimax indiziert. Ist die Atmokausis 
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erfolglos, so bestehen Polypen im Fundus oder in den Tubenecken, die 
entfernt werden müssen. In gewissen Fällen ist die Kombination von 
Zestokausis und Atmokausis notwendig. 

Zulauf (239) berichtet über eine erfolglose Anwendung der Atmo- 
kausis bei Metrorrhagie. Der Uterus wurde totalexstirpiert und liess 
erkennen, dass der Dampf sehr unvollkommen und ganz ungleichmässig 
eingewirkt hatte (30 Sekunden, 105 °). Die ungleichmässige Wirkung 
des Dampfes auf die Uterusschleimhaut betont auf Grund anatomischer 
Untersuchungen (Totalexstirpationen) auch O. Falk (49). Selbst wenn 
der Uterus sich vorzüglich kontrahiert, bleibt eine gleichmässige Ver- 
brühung gelegentlich aus. — 

Henrotay (75) injiziert bei essentieller Amenorrhöe subkutan 
in die Lumbalgegend 150—250 g einer Lösung von 3 g Kochsalz 
und 1 g Eisenglycerophosphat (in Pastillenform). Jede Woche wird 
eine Injektion gemacht. 

L. Pincus (164) widmet der Belastungslagerung eine detaillierte 
Abhandlung. Die Belastung bildet zunächst einen sehr guten Ersatz 
für die Narkose zu diagnostischen Zwecken. Sie soll stets in mässiger 
Becken- und Beinhochlagerung auf einem Planum inclinatum vorge- 
nommen werden. Sie besteht in einer Kompression von der Scheide 
und vom Abdomen her. Die Hauptindikation bilden alte chronische 
Exsudate ohne Temperatursteigerung. Bei parametrischen Exsudaten 
und entzündlichen Prozessen des Beckenbodens spielt die Hauptrolle 
der intravaginale Quecksilberkolpeurynter. Die abdominale Kompression 
(durch Gummibinde, Schrotbeutel oder feuchten Ton) wirkt unterstützend. 
Bei hochsitzenden Exsudaten ist es umgekehrt. Chronische Becken- 
exsudate sollen ambulant behandelt werden. Der Quecksilber-Luft- 
kolpeurynter gestattet eine Massage durch graduelle Belastung und gra- 
duelle Entlastung. Durch Belastung kann der retroflektierte gravide 
Uterus am besten reponiert werden. Chirurgische Intervention bei Ex- 
sudaten soll: in der Privatpraxis erst nach negativem Resultat der 
Belastungslagerung erfolgen, da damit die Anwesenheit virulenten Eiters 
sichergestellt ist. 

Um bei der Belastung den direkten elevierenden Druck auf die 
Portio, der zuweilen nicht vertragen wird, zu vermeiden, hat Pincus 
(163) dem Quecksilberluftkolpeurynter (,,Belastungskolpeurynter“) neuer- 
dings eine herzförmige Gestalt gegeben. Die Portio kommt in den 
herzförmigen Ausschnitt zu liegen. 

Fränkel (52) stellte die Literatur über die Belastungstberapie 
zusammen und beschreibt genau Indikationen, Technik und Resultate. 
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Waldstein (225) erzielte in einem Fall, wo im Anschluss an fieber- 
hafte Puerperien starke parametrane Schwielen, sehr feste Fixation des 
Uterus in Retroflexion und äusserst heftige ischialgische Schmerzen 
entstanden waren, durch Kolpeurynterbelastung Heilung. Die Belastung 
wurde achtmal ausgeführt (!/s— 1!/2 Stunden mit !/2— 1 kg Queck- 
silber) und zwar in Beckenhoch- resp. Seitenlagerung. Der Kolpeu- 
rynter wurde einige Male auch ins Rektum eingeführt. Eine vor der 
Belastung vorgenommene und einen Monat lang ausgedehnte Massage 
war völlig unwirksam gewesen, 


Baisch (10). Bei der Verwendung der Tavelschen Kochsalz- 
Sodalösung durch subuktane Infusionen wurden in der Doederlein- 
schen Klinik sechs Fälle von Gangränescierung der Haut und des 
Unterhautzellgewebes beobachtet. Es trat eitrige Einschmelzung ein. 
Inzisionen, Kontrainzisionen und Transplantation wurden notwendig. 
In einem Fall trat infolge von sekundärer Infektion der Exitus ein, 
in den anderen beanspruchte die Heilung mehrere Monate und endete 
mit narbiger Retraktion an den betreffenden Stellen. Fehler in der 
Antisepsis konnten als Ursache ausgeschlossen werden. Tierversuche 
an Kaninchen und Meerschweinchen ergaben mit noch grösserer Kon- 
stanz das Auftreten von Gangrän nach der Infusion. Die Tavelsche 
Lösung ist also direkt schädlich, weil sie das subkutane Gewebe zer- 
stört. Intravenös und intraperitoneal appliziert ist sie deshalb un- 
schädlich, weil sie durch die Zirkulation und die Nieren sehr schnell 
eliminiert wird. Die physiologische Kochsalzlösung besitzt zwar keine 
bakterizide Eigenschaften, ist aber absolut unschädlich und daher allein 
zu empfehlen. 


Wormser (237) bat unter vielen Infusionen auch zwei Fälle von 
tiefgebender Gangrän erlebt und zwar einen nach Verwendung Tavel- 
scher Lösung, den anderen aber nach Verwendung physiologischer 
Kochsalzlösung. Er zitiert auch mehrere Fälle der neueren Literatur, 
in denen die Gangrän ebenfalls nach physiologischer Kochsalzlösung 
auftrat, was gegen die von Baisch gezogenen Schlussfolgerungen 
spricht. 

Schücking(189, 190) hat sowohl experimentell wie am Krankenbett 
festgestellt, dass Lösungen von Alkalisaccharaten und Alkalifruktosaten 
besser als die bisher verwandten Salzlösungen auf das Herz wirken, 
weil das in jenen enthaltene Alkali die CO, bindet. Zu intravenösen 
Infusionen bei gesunkener Herzkraft, insbesondere bei septischen Zu- 
ständen und bei hochgradiger Anämie eignet sich am besten eine 
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Zusammensetzung von 3°/o Fruktose, 0,3°%/o Natriumsaccharat und 
0,6 °/o Kochsalz. 

A. Oliva (152) suchte eine brauchbaren Apparat zur subcutanen 
resp. intravenösen Kochsalzinfusion für den Praktiker herzustellen, in- 
dem er den Irrigatorschlauch in einen zweiten Schlauch steckte, der 
als Wärmebehälter fungiert und mit einem Heisswasserirrigator in Ver- 
bindung steht. Die physiologische Kochsalzlösung in dem inneren 
Irrigatorschlauch wird dauernd von einem Mantel heissen Wassers um- 
holl, Die Troikartspitze liegt mandrinartig in einem Tubus, in den 
sie zurückgezogen werden kann. 

Stroynowski (214) hat einen Apparat angegeben, der einen in 
einem hohlen Metallknauf endenden doppelläufigen Katheter darstellt, 
der mit einem Eiswasser-Irrigator verbunden ist. Der Knauf wird an 
die Portio resp. das Scheidegewölbe geschoben. Die Scheide ist durch 
Gummischläuche und Gaze, die um den Katheter gelegt werden, ge 
schützt. Als Indikation für die Anwendung sind Entzündungsprozesse 
und, was freilich, recht bedenklich erscheint, Tubenschwangerschaft, an- 
geführt. Stroynowski glaubt, dass durch die lokale Kälte in un- 
gefährlicher Weise der tubare Abort „leicht“ herbeigeführt werden 
könnte — ein heroisches Wagnis! 

Wernitz (231) hat bei verzweifelten Fällen von akuter Sepsis 
vorzüglichen Erfolg von protrahierten Hegarschen Mastdarmeinläufen 
von !/,—1°/o Kochsalzlösung gehabt. Die Prozedur dauert eine Stunde 
und länger. Die Flüssigkeit wird langsam eingelassen, nach einiger 
Zeit durch Senken des Irrigators wieder abgelassen. Das wird wieder- 
holt, bis der Darm möglichst entleert ist und dann noch weiter fortgesetzt, 
um eine Flüssigkeitsresorption, Temperaturabfall und reichlichen Schweiss- 
ausbruch zu erzielen. Die Transpiration kann beliebig lange unter- 
halten werden und sistiert nach Unterbrechung der Flüssigkeitszufuhr. 
Das Urinquantum steigt auf 5—6 Liter pro die. Kollaps und Herz- 
schwäche treten nicht ein, da das Herz nicht überanstrengt wird und 
eine allmähliche Resorption eintritt. Der Puls bleibt gut, da der 
Schweissausbruch keine Verarmung des Körpers an Flüssigkeit bedingt, 
sondern eine Elimination überschüssiger Flüssigkeit darstellt. 

Albert (3) empfieblt von neuem die sterile Dauerhefe (Hefe- 
zuckermischung) gegen hartnäckigen Fluor und Erosionen der Portio. 
Uterushöhle und Cervikalkanal sind nach Heilung der Scheide und 
Portio mit Formalinätzung nach Menge (30—50°/o) zu behandeln. 
Die Hefegärung stellt das beste Mittel zur antiseptischen Vorbereitung 
der Scheide vor vaginalen und abdominalen Operationen dar. 
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Abraham (1) stellte fest, dass die Hefe Gonokokken abtötet 
und zwar durch ein Enzym. Sterile Hefe ist mit Zucker, lebende 
Hefe mit Asparagin zu versetzen. Die Applikation geschieht am be- 
quemsten in Form von Vaginalkugeln. 


Schmid (187) hat von allen Färbemethoden für Gonokokken die 
1°/o wässrige Neutralrotlösung am brauchbarsten gefunden. Es ist 
vorteilhaft, sich die frische Lösung stets selbst zu verfertigen. 


Kornfeld (109) betont die grosse soziale Bedeutung der gonor- 
rhoischen Infektion, über deren wahre Frequenz wir noch keine zuver- 
lässige Statistik besitzen. Alle Geschlechtskrankheiten, namentlich 
Gonorrhöe und ganz besonders Lues sind noch immer in ständiger 
Zunahme begriffen. Der Arzt ist verpflichtet, mit diplomatischem Takt 
die brutale Wahrheit bei gonorrhoischer Infektion beider Ehegatten 
zu verschweigen. Der Ehekonsens ist dem Manne nur nach schärfster 
Kontrolle zu erlauben. Ein absolut sicheres Kriterium, dass die Gonor- 
rhöe völlig ausgeheilt ist, gibt es nicht. Das zuverlässigste diagnostische 
Hilfsmittel ist das Kulturverfahren. Eine zu aktive, polypragmatische 
Therapie bringt namentlich für die männliche Gonorrhöe sehr viel mehr 
Schaden als Nutzen. 


Savor (182) gibt eine sehr klare Darstellung über die Gonorrhöe 
und ibre Behandlung. Seine Ratschläge beruhen auf grosser Erfahrung, 
und können dem Praktiker sehr empfohlen werden. 


V. Schultz (191) empfieblt bei Gonorrböe des Uterus und der 
Adnexe Jodalkoholinjektionen in den Uterus mit nachfolgender Scheiden- 
tamponade. Die Fälle müssen ausgewählt werden, die Injektionen sind 
oft, namentlich bei intakten Adnexen, sehr schmerzhaft. Die Injektionen 
bedingen eine künstliche, temporäre Menopause; die Tiefenwirkung ist 
eine gute und regulierbare. 

Audisttre (8) hat viele Fälle von infektiöser, nicht gonor- 
rhoischer Urethritis gesehen, bei der Bakterien teils fehlten, teils vor- 
handen waren. Eine gesunde Frau kann von dem mit einer solchen 
Urethritis behafteten Mann infiziert werden, besonders wenn eine ge- 
wisse Disposition geschaffen wird (Kongestion beim ersten Coitus, 
Menstruation). Die Infektion ist im allgemeinen keine schwere. Die 
Ehe ist zu verbieten bei permanenter oder intermittierender Urethritis 
mit positivem Bakterienbefund sowie bei Rezidiven im Stadium der 

Empfänglichkeit für Sekundärinfektionen. Die Ehe kann gestattet 
werden bei permanenter oder intermittierender Urethritis ohne Bakterien 
und mindestens 6—8 Monate nach einem Rezidiv. Es ist um so länger 
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mit dem Ehekonsens zu warten, je zahlreicher die Reinfektionen waren. 
Vor und nach dem Beischlaf sind Sublimatreinigungen anzuwenden. 

Ill (88) bespricht die wichtigsten Ursachen der Sterilität und be- 
sonders ausführlich die Therapie. Trotzdem er vor unterschiedslosem 
chirurgischen Vorgehen warnt, ist seine Behandlung im grossen und 
ganzen eine sehr aktive und nach unseren Anschauungen wohl zu 
chirurgische. Namentlich seine Befürwortung der tiefen und hohen 
Portioamputation, der Durchschneidung der Ligamenta sacro-uterina etc. 
wird bei uns schwerlich Billigung finden. Auch sonst ist sein Stand- 
punkt von dem deutscher Operateure abweichend, z. B. in der völligen 
Verwerfung der Ventrofixation. 

Einen ähnlichen Standpunkt nimmt Goffe (62) ein, der sich be- 
sonders von der Lösung der in Adhäsionen eingebetteten Adnexe Erfolg 
für die Heilung der Sterilität verspricht. 

Mueller (145) behauptet auf Grund von Tierexperimenten und 
Studien an Querschnittserkrankungen des Rückenmarks, dass die Inner- 
vation des Urogenital- und Rektalapparates nicht von einem Rücken- 
markszentrum, sondern extramedullär vom Sympathikus aus erfolgt. 

S. Neumann und B. Vas (150) verfütterten an Hündinnen ver- 
schiedene Eierstockspräparate. Die Merckschen Tabletten und Landan- 
schen Tabletten bedingten keinen stärkeren Eiweisszerfall, letztere nur 
eine stärkere Ausscheidung der Salze. Ein Glycerinextrakt aus Rinder- 
ovarien, frisch zubereitet, wurde subkutan injiziert und hatte eine ver- 
mehrte Stickstoffausscheidung und verminderte Salzausscheidung zur 
Folge. Erstere hielt auch nach Einstellung der Injektionen in geringem 
Masse an. Nach Kastration trat eine mässig verstärkte N-Ausscheidung 
und eine mässig verminderte Ausscheidung der Salze ein. Bei Fütterung 
einer kastrierten Hündin mit Landauschen Tabletten wurde kurze Zeit 
lang ein nur unwesentlicher Eiweisszerfall beobachtet, der bald wieder 
dem N-Gleichgewichie glich. Die Salzausscheidung blieb lange Zeit 
verstärkt unter Gewichtszunahme des Versuchstieres. Jedenfalls existiert 
im Ovarium ein Körper, der erhöhten Eiweisszerfall im Organismus 
bewirkt. 

Chiarı (32) fand bei einer 42jährigen Frau im Douglas zehn 
weibliche, einzeln abgekapselte Exemplare von Oxyuris vermicularis. 
Die Einwanderung ist seiner Ansicht nach in der Kindheit durch den 
Genitalkanal erfolgt. 

Tischer (219) empfiehlt das „Metroglycerin“ als Ersatzmittel der 
Sekalepräparate. Das Mittel besteht aus 10°/o Glycerinlösung, der 
2 Du verflüssigte Gelatine zugesetzt ist. Die Indikationsstellung für die 
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Anwendung ist etwas eigenartig (künstliche Wehenerregang durch intra- 
uterine Injektion, z. B. auch bei Beckendeformitäten (!) „fehlerhafter 
Lage der Nachgeburt.“) Komplikationen hat Fischer nie gesehen. Sie 
waren aber schon wegen des Gelatingehaltes des Mittels (Tetanus!) 
garnicht so fernliegend. 

Kelling (96) hat die Cölioskopie an Tieren so weit ausgebildet, 
dass er hofft, sie in kurzer Zeit zur ambulanten (!) Behandlung am 
Menschen empfehlen zu können. Nach Entleerung des Magendarm- 
kanals wird ein Fiedlerscher Troikart unter Schleichscher An- 
ästhesie bis in die Peritonealhöhle eingestochen. Durch denselben wird 
durch Watte filtrierte Luft eingeblasen. Durch einen zweiten ebenfalls 
eingestochenen Troikart wird ein feinstes Nitzesches Cystoskop ein- 
geführt. Leber, Magen, Gallenblase können inspiziert und mittelst des 
stumpfgemachten Troikarts palpiert, verschoben und emporgehoben werden. 
Die Methode soll aseptisch durchführbar, schmerzlos und ungefährlich 
sein. Hoffentlich hat uns Kelling nicht mehr versprochen als er 
verantworten kann! — 

Sellheim (196) zerlegte 10 Becken geschlechtsreifer, weiblicher 
Personen mit normalem Genitalsitus in drei aufeinander senkrecht 
stehende Schnittserien. Die Becken waren in Formol fixiert, in Alkohol 
gebärtet und in Celloidin eingebettet. Nach den Präparten wurden 
40 lebensgrosse Tafeln von Künstlerhand ausgeführt. Die normale Lage 
der Beckeneingeweide schwankt in einem breiten Spielraum. Die Prä- 
parate geben gewissermassen einen plastischen Begriff über die Ver- 
hältnisse des Beckeninhaltes. 

Das Buch von P. Schultze (194) hat bereits eine grosse Beach- 
tung in Ärzte- und Laienkreisen gefunden. Die Bestrebung, die Aus- 
wüchse der Mode zu beseitigen, ist sicher eine dankenswerte. Im Über- 
masse der Begeisterung für seine Ideen verfällt allerdings der Verfasser, 
namentlich in dem ersten, über das Korsett handelnden Teil seines Buches, 
in den Fehler der Übertreibung. Die Besprechung, welche das Schuh- 
werk im zweiten Teil gefunden hat, ist objektiver und weniger extrem 
gehalten. Das ganze Werk enthält recht viel Beachtenswertes, obwohl 
die Verwirklichung mancher Vorschläge betreffe der Frauenkleidung 
auch bei von Modethorheiten unberührt gebliebenen Leuten auf Oppo- 
sition stossen dürfte. 

S no w (202) bekämpft ebenfalls das Korsett, allerdings nur in seinen 
fehlerhaften Formen und meint sehr richtig, es wäre eine Utopie, die 
Räckkehr zum griechischen Modell zu predigen. Er verlangt ferner 
eine Bekämpfung der chronischen Obstipation und zwar bereits in der 
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Kindheit und meint, dass zu viele Geburten zu Tuberkulose und Car- 
cinom disponieren. 

Michin(135) berichtet über höchst interessante Untersuchungen über 
das Trimetbylamin. Erstens hat er chemische Untersuchungen zwecks 
Bestimmung des (CH) N-Gehaltes im Vaginalschleim angestellt. Zu 
diesem Zwecke wischte er die Scheide mit Watte gut aus und bestimmte 
dann nach der Titrirmethode die Quantität des (CH,),N. Im ganzen 
hat er derartige Bestimmungen in 154 Fällen ausgeführt und zwar 
handelte es sich in 50 Fällen um Erkrankungen der Gebärmutter und 
der Eierstöcke; in 30 Fällen handelte es sich um Schwangere; wäh- 
rend der Geburt wurde die Untersuchung in 22 Fällen angestellt; 
nach der Geburt in 25 (alles Ammen); in Klimakterium 9 mal; nach ver- 
schiedenen Operationen 10 mal und nur zweimal gelang es die Genitalia 
von ganz gesunden, nicht stillenden Frauen zu untersuchen. Als nor- 
malen (C H) N-Gehalt des Vaginalschleims bei gesunden Frauen gibt 
Michin ein Mittel als 0,33°/o an. Zu diesem Schlusse kommt er 
auf Grund seiner Untersuchungen von 25 gesunden, stillenden, und 
zwei gesunden, nicht stillenden Frauen. Auf Grund seiner gesamten 
chemischen Untersuchungen zieht der Autor folgende Schlüssen : 

1. Das (CH,),N ist stets im Vaginalschleim enthalten. 

2. Die Quantität desselben steht im geraden Verhältnis, sowohl 
zur Lebensenergie des ganzen Organismus, als auch zur Höhe des 
Stoffwechsels in den Genitalorganen. So findet man bei infolge schwerer 
Krankheiten stark heruntergekommenen Frauen, als auch bei solchen, 
welche sich nach eingreifenden Operationen auf dem Wege zur Besse- 
rung befinden, geringe Mengen von (CH,)N. Andererseits kann nach 
eingetretener Klimax der (CH,),N-Gehalt bis auf O sinken. 

3. Ebenso sinkt der (CH,),N-Gehalt bei Frauen mit ungenügend 
entwickelten Organen und bei Climax praecox. 

4. Akute Entzündungen, sowohl der Genitalorgane als auch in 
ihrer Nachbarschaft, erhöhen den Gehalt an (CH,),N. Dasselbe beob- 
achtet man bei verstärktem Blutzufluss zu den Genitalorganen aus 
verschiedenen Ursachen. 

Weiter untersuchte Michin die bakteriziden Eigenschaften des 
(CH,),N und kommt zum Schlusse, dass er solche in hohem Grade 
besitzt. Die bakteriziden Eigenschaften hat Michin an einer ganzen 
Reihe von Bakterien erprobt und zwar 1. Proteus valgaris; 2. Bacterium 
coli commune; 3. Staphylococcus pyogenes albus; 4. Bacillus typhi 
abdominalis; 5. Bacterium cholerae; 6. Staphylococcus pyogenes aureus; 
7. Bakterien des Mäusetyphus; 8. Bacillen der Blindschleichtuberkulose ; 
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9. Bacillus prodigiosus; 10. Bacillus subtilis; 11. Hefe, 12. Strepto- 
coceus pyogenes. Durch solche Untersuchungen ist Michin zur 
Überzeugung gelangt, dass das (CH,),N als eine Substanz mit sehr 
ausgesprochenen bakteriziden Eigenschaften anzusehen ist, da einige 
von den Mikroben sogar bei sehr geringem Inhalt dieser Substanz 
in der umgebenden Atmosphäre und zwar im Verhältnis von 1:1500 
gar kein Wachstum zeigten; andere entwickeln sich wohl, jedoch 
erschienen ihre pathogenen Eigenschaften entweder vollkommen ver- 
nichtet oder jedenfalls etwas beeinträchtig. Auf Grund aller seiner 
Untersuchungen glaubt nun Michin, dass die antiseptischen Eigen- 
schaften der Vagina teilweise ganz bestimmt dem hier vorhandenen 
(CHN zuzuschreiben sind. Er meint, dass es sich hier um eine 
kombinierte Wirkung von Trimethylamin, Milchsäure und Leukocyten 
handeln könnte. (V. Müller). 


II. 


Pathologie des Uterus (exkl. Neubildungen und 
neue Operationen). 


Referent: Dr. Karl Hegar. 


nn 


l. Entwickelungsfehler. 


L de Arcangelis, E., Absentia uteri et vaginae in due donne maritate. 
Arch. di Ost. e Gin. Nr. 12, pag. 729—751. (Die am Lebenden beob- 
achteten Fälle bieten nichts wesentlich Neues. Es sei nur hervorgehoben, 
dass sich in beiden Fällen durch den fortwährenden Coitus ein beträcht- 
liches Infundibulum in der Gegend der Fovea navicularis herausgebildet 
hatte.) (Poso.) 

2. Bam berg, Uterus rudimentarius cum vagina rndimentaria. Gesellsch. f. 

Geburtsb. u. Gyn. zu Berlin. 13. Juni. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 39. 
(34 jährige Frau. Urethra für einen Finger passierbar. Ovarien und Tuben 
nicht sicher nachzuweisen.) 

. Batut, Cloisonnement congenital du vagin. Operation. La Gyn. Août. 

. Bonifield, LG The undeveloped Uterus. Amer. Journ. of obst. May. 

Budin, Cloisonnement transversal incomplet du col de l'utérus. Paris. 
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. Bustillo-Livola, Antonio, A case of absense of the uterus and ovaries. 


Ann. of Gyn. Dec. (Vollständiges Fehlen von Uterus und Ovarien bei 
normaler Scheide und äusseren Genitalien bei einer Puella.) 


. Delbet, Pierre, H&matometrie et hömatocolpos en cas de duplicité du canal 


génital. Ann. de Gyn. Déc. 


. Dilger, W., Uterus bicornis septus cum vagina septa. Inaug.-Diss. Giessen. 


Febr. 


. Donati, C., Kasuistische Beiträge zum Scheidendefekt. Zentralbl. f. Gyn. 


Nr. 8. (Uterus rudimentarius cum defectu vaginae.) 

Ehrendorfer, Fall von Haemato-colpo-metro-salpinx dextra infolge von 
halbseitiger Gynatresie bei menstruierender zweiter Genitalhälfte. Spaltung. 
Uterus didelphys. Wiener klin. Wochenschr. 

Falk, Uterus didelphys. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 33. (Ursprüng- 


, lich bestand auch Duplizität der Scheide. VIIIpara, zweimal manuelle 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22, 


Placentarlösung. Das Becken fand sich verbreitert.) 

Fontoynant Atresie du col uterin. Hémométrie. Bull. et Mém. de la 
soc. de chir. Paris. 8 Juill. 

Gamnon, A case of congenital absence of internal genitals; fusion of 
kidney; single ureter. Med. News. Sept. 1901. 

Girod, Malformation uterine: utérus unicorne avec corne utérine. Ann. 
de Gyn. Août. 2 

Girvin, John H., Report of a case of Uterus bicornis with double vagina. 
Amer. Journ. of obst. June. 

Herz, E., Ein Fall von rudimentärer Entwickelung des Uterus (Uterus 
unicornis sinister). Deutsche med. Wochenschr. Nr. 27. 


— Ein Fall von rudimentärer Entwicklung der Vagina und des Uterus. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 23. (20jäbriges Mädchen, nie menstruiert. 
Herstellung einer künstlichen Scheide, dann Eintritt der Menstruation. 
Heirat.) 

Hessert, Wn., Uterus bicornis unicollis with ovarian abscess and hemato- 
cele. Amer. Gyn. Nov. 

Higuchi-Shigeji, Über die Verdoppelung des Uterovaginalkanals. In- 
aug.-Diss. Rostock. 

Hoenigsberg, M., Ein Fall von angeborener Missbildung des Urogenital- 
traktus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 5. 

Hofmeier, Deutsche med. Wochenschr. Nr. 34. [a) Cyste des Gaertner- 
schen Ganges, Haematometra lateralis vortäuschend. b) Uterus duplex 
mit Carcinom im rechten Uterus. c) Schwangerschaft im rudimentären 
Horn des Uterus. d) Schwangerschaft im rudimentären Horn bei Uterus 
unicornis.] 

Johnson, J.E., Abnormalities of the Uterus and Vagina. Memphis med. 
Monthly. Oct. 

Kleinhans, Uterus rudimentarius cum vagina rudimentaris. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 39. (30jährige Frau. Urethra sehr erweitert. Vagina 
nicht nachweisbar. An Stelle des Uterus eine quere Falte, in deren Mitte 
ein kleines Knöpfchen. Zwei kleine kugelige Körper stellen die Ovarien 
dar.) 
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4. Koslenko, Ein Fall von Geburt bei Uterus bicornis duplex. Zentralbl. 
L Gen Nr. 2. 


%. Krönig, Zur Kasuistik der Schwangerschaft im rudimentären Nebenhorn 
des Uterus. Zentralbl f. Gyn. Nr. 2. 


26. Le Rouzic, H&matomeötrie unilaterale dans un utérus bicorne avec vagin 
simple. Thèse de Paris 1901/02. Nr. 300. 


2. Lindquist, Uterus bicornis rudimentarius partim excavatus (cum hemato- 
metra cornu dextri). Hygiea. Göteborgs läkares. förh. pag. 71—77. 
(Le Maire.) 


R. Macnaughton-Jones, a) A case of complete abscence of the genitalia 
in a child discovered through an attack of appendicitis. Operation; Re- 
covery. b) Absence of the vagina and internal genitals. Brit. gyn. Journ. 
August. 

9% Magniaux, Presentation d'un uterus bicorne. La Gyn. Nr. 2. 

A Maire, Leon, Uterus double; grossesse simple dans chaque uterus. Avorte- 
ment pour l'un, accouchement prématuré pour l'autre. Bull. de la soc. 
d’obst. Nr. 1. 

3l. Mühl, Gustav, Rudimentäre Entwickelung von Uterus und Vagina. In- 
aug.-Diss. Greifswald. 

2. Pataki, E., Uterus didelphys. Erdelyi Muzeum-Egylet. 7. Juni. Orvosi 
Hetilap Nr. 49. (Uterus didelphys und Vagina duplex bei einer 25 jährigen 
Puella publica, deren Schwangerschaft in der rechten Uterushälfte mittelst 
Frühgeburt im VI. Monat spontan endete.) (Temesväry.) 


3. Pauchet, Uterus double enlevé par la voie vaginale. La Gynec. Juin. 
(Die Verdoppelung beginnt oberhalb der Portio vaginalis; Operation wegen 
Blutungen ausgeführt.) 


#4 v. Pauer, Ein Fall von Uterus duplex separatus. Zentralbl. f. Gen, 
Nr. 25. 

%5. Perondi, G., Un caso di ernia dell’ utero rudimentario. La Clin. moderna. 
Nr. 30, pag. 355. Pisa. (P oso.) 
Aw Pfeifer, J., Uterus duplex cum vagina partim septa. Gynaekologia. Nr. 2. 
(Mitteilung eines Falles von Uterus duplex mit teilweise doppelter Vagina 
bei einer 32jährigen seit neun Jahren steril verheirateten Frau, die zugleich 
an beiderseitigen Adnextumoren litt; die eine Uterushöble war 6 cm, die 


die andere 8 cm lang.) (Temesväry.) 
%. Picqué, Sar l’'h&matometrie par absence du vagin. La Gynéc. Août. 
pag. 377. 


co” 


`, Pinna Pintor, A., Un caso di ematometra nel corno rudimentario di 

un utero bicorne. Giorn. di Gin. e di Ped. Nr. 23, pag. 377—385. Torino. 
(Poso.) 

383. Reichel, Uterus bicornis duplex. Münchener med. Wochenschr. Nr. 47. 

#3. Renaud et Denis, Vulve, vagin et uterus doubles. La Gynéc. Août. 
pag. 377. | 

%%.Ribbius, Haematopyokolpos lateralis. Nederl. Tydschr. v. Verlosk en 

Gyn. Jaarg. 13, pag. 160. (Eine 36jährige Frau, im IV. Monat gravid, 

und von der die Frucht schon geboren war, konsultierte Ribbius wegen 
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stinkendem eitrigem Ausfluss. Bei der Untersuchung fand er die vordere 
Vaginalwand stark vorgewölbt, die hintere sehr hoch stehend un der Portio 
vaginalis. Weil er meinte, dass die elastische Prominenz eine Vaginal- 
cyste war, punktierte er, wobei sich stinkende blutige Jauche entleerte. 
Als er am nächsten Tage die gelöste Placenta entfernte, kam hinter dieser 
dieselbe stinkende Jauche und vermutete er also eine Kommunikation des 
Cavum uteri mit der Cyste. Bei der Operation entfernte er die promi- 
nierende Wand und stellte sich heraus, dass diese ein Vaginalseptum sei, 
hoch oben fand er eine zweite Portio vaginalis. Die beiden kleinen Hälften 
kommunizierten am Fundus. Das Vaginalseptum zeigte mikroskopisch 
auf beiden Seiten Plattenepitel.) (W. Holleman.) 
Roche et Girard, Uterus didelphe. La Gynéc. Oct. (Vollständige Ver- 
doppelung, einfache Vagina. Eine Peritonealfalte zieht von der Blase nach 
dem Rektum und teilt den Douglas in zwei Teile.) 

Roger, Anomalies génitales. Presse med. 22 Mars. 

Roorda-Smit, Uterus infantile et Hymen imperfore. Rev. del centro 
med. de cordoba. 1 Dec. 

Rudl, Otto, Uterus bicornis mit Zwillingsschwangerschaft und Placenta 
incarcerata. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 11. 

Senger, Emil, Über einen operativ geheilten Fall von extensivster Pyo- 
metra bei einem Uterus bicornis puerperalis. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 33. (Das linke Uterushorn war vollkommen abgeschlossen in einen 
Eitersack umgewandelt, der als Adnexschwellung imponierte.) 


. Siegert, Felix, Hämatometra im verschlossenen Nebenhorn des Uterus. 


Inaug.-Diss. Leipzig. 

Siedentopf, Zwei Fälle von Uterus bicornis unicollis. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 26. 

Stavely, Developmental anomalies of the uterus with reports of cases 
and 4 illustrations. Amer. Journ. of obst. Jan. 

Taylor, John W., Uterus bicornis with right rudimentary horn; Periodical 
distension of the right horn with fluid and consequent inflammation in it 
and around it, Tate Menstrual pains; operation; recovery. Brit. gyn. Journ. 
Nov. 

Thomson, J., On defective coordination in utero as a probable factor 
in the causation of certain congenital malformations. Brit. med. Journ. 
Sept. 3. 

Treub, Grossesse double dans un uterus double. Soc. d’obst. de France. 
Avril. 

Tschernomordik, Zwei Fälle von Entwickelungsfehler der Gebärmutter. 
Prakt. Arzt Nr. 7—8. (V. Müller.) 
Villar, Malformation du vagin et de l'utérus accompagnée d’hematometrie 
et d’hematocolpos supérieur. Hysterectomie abdominale totale. Rev. mens. 
de gyn. obst. et péd. 

Ward, Uterus didelphys found with a pyosalpinx. Amer. Journ. of obst. 
January. 

Wilke, Walter, Amenorrhöe infolge spontaner Kontinuitätstrennung des 
Corpus uteri von der Cervix, kombiniert mit: spontaner Amputation eines 
Dermoids durch Stieltorsion. Festschr. f. Fritsch. 
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Grössere Abhandlungen über Entwickelungsstörungen bringen Boni- 
field und Stavely. Bonifield (4) unterscheidet: 1. den schon 
intrauterin in seiner Entwickelung gestörten rudimentären Uterus; 2. den 
infantilen Uterus: Langer Hals, kleiner Körper, spärliche Menstruation, 
meist mit Schmerzen; 3. den pubescententen oder unentwickelten 
Uterus kat exochen, bei diesem sind Hals und Körper unter der nor- 
malen Grösse; meist besteht Hyperanteflexion. Klinisch findet man in 
den ersten Jahren spät eintretende, spärliche und schmerzhafte Menses, 
später Dysmenorrhöe mit Blutungen. Dann beginnt der Körper sich 
zu vergrössern, bekommt aber eine anormale, mehr kugelige, anstatt 
plattgedrückte Form. Die Ursachen dieser Entwickelungsstörungen sind 
Chlorose, schwere Infektionen, Tuberkulose, schlechte hygienische Ver- 
hältnisse u. s. w. Therapie: bei 1. und 2. keine, eventuell bei sehr 
grossen Beschwerden Kastration ; bei 3. Dilatation, Curettement, Tamponade. 
In vielen Fällen der letzten Gattung, die keiner Behandlung weichen; 
findet man die Ovarien cystisch entartet. 

Stavely (47) schildert die Entstehung der verschiedenen Miss- 
bildungen des Uterus und die dabei vorkommenden Geburtsstörungen 
und bringt als Beispiele drei kasuistische Beiträge: 1. einen Uterus 
bicornis unicollis als Sektionsbefund bei einer Nullipara, 2. einen Uterus, 
septus bei einer Nullipara, und 3. einen Uterus didelphys, dessen Trägerin 
einen Abort, eine Frühgeburt im siebten und eine im achten Monat 
durchmachte; das letzte Kind lebt. 

Die Zahl der kasuistischen Mitteilungen ist auch in diesem Jahre 
eine ziemlich beträchtliche. Einen merkwürdigen Fall von Spontan 
amputation des Üteruskörpers bringt Wilke (54). Das Zustandekommen 
der Missbildung erklärt er als intrauterin durch den Zug des ebenfalls 
torquierten Dermoids verursacht. 

Hoenigsberg (20) berichtet das merkwürdige Zusammentreffen 
von Uterus unicornis dexter mit vollkommenem Mangel der linken 
Niere, Nebenniere und Ureters; ähnlich fand Gamnon (13) vollstän- 
dige Abwesenheit der inneren Genitalien bei Hufeisenniere und ein- 
fachem Ureter. 

Herz(17) stellte bei Uterus unicornis sinister die fehlende Vagina 
operativ her, worauf die bisher ausgebliebene Menstruation sofort ein- 
trat; die Patientin heiratete sofort, wovon sich der Verfasser für Offen- 
haltung der künstlichen Scheide und Entwickelung des Uterus günstigen 
Erfolg verspricht. 

Schwangerschaft bei Uterus duplex, bezw. bicornis findet sich 
fünfmal, davon waren in drei Fällen beide Uteri gravid (Maire (30) 
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Koslenko (24), Treub). Von Treub (50) wurde der eine Uterus 
durch Zange von einem zwei Kilo schweren Kinde entbunden, während 
die Schwangerschaft der anderen fortdauerte. 


2. Cervixanomalieen, Dysmenorrhöe. 


l. Berruti, G., Stenosi cervicali. (Casuistica 1887—1901). Nota clinica. 
Giornale di Ginecologia e Pediatria. Nr. 6, p. 97-102. Torino. Verf. 
(empfiehlt das vagino-endouterinen Pessar Pinna-Pintars bei der Cer- 
vikalstenose und bei Lageveränderungen des Uterus. (Poso.) 

2. Bondareff, Zur Lehre über Pyometra. Jurnal akuscherstwa i shenskich 
bolesnei. Oktober. (Verf. beschreibt einen Fall von Pyometra von sehr 
grossem Umfange. Die obere Grenze des Tumors reichte bis zur Leber. 
Die Diagnose wurde erst sub Coeliotumia gestellt. Post operationem 
(Uterus blieb erhalten) wurde noch mehrere Male Abscesse in der Umgebung 
des Uterus geöffnet. Nach 4monatlicher Behandlung verliess die Kranke 
geheilt die Klinik.) (V. Müller.) 

3. Bouilly, C., De la dysmenorrhee des jeunes filles et des jeunes femmes. 
La Gynecologie. Juin. 

4, Burrage, Dechirures du col uterin et du plancher pelvien. Soc. ameri- 
caine de Gynecol. Med. Rec. Juin. (La Gynécologie. Août.) 

ö Bushong, Lacerations of the Cervix and her sequelae. Medical News. 
November 15. 

6. Campbell, The treatment of dysmenorrhoea. Lancet 24. Mai. 

7. Coplin-Stinson, Thyreoid extract in painful menstruation. American 
Journal of obstetr. July. 

8. Ferrouelle, Le chancre syphilitique du col de l'utérus cause de.dystocie. 
Thöse de Paris. 

9. Jaquet, Die Discission des äusseren Muttermundes. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 47. 

10. Hermann and Andrews, About Dysmenorrhoe. Obstetrical society 
of London. 3. Dec. 

ll. Lewis, Laceration of the Cervix and its consequences. American Journal 
of obstetr. Febr. 

12. Thorn, W. Über Dysmenorrhöe. Münch. med. Wochenschrift Nr. 20. 

13. Wheaton, Granular ulcer of ihe Cervix uteri. Colorado Medical Journal. 
July. 


Lewis (11) und Burrage (4) lenken die Aufmerksamkeit wieder 
auf die in letzter Zeit etwas vernachlässigte Behandlung der Cervixrisse 
und empfehlen die häufigere Ausführung der Emmetschen, bezw. 
Schröderschen Operationen, die Burrage in 101 Fällen ausführte, 
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Als Hauptursache der Dysmenorrhöe bei Frauen und jungen Mäd- 
chen nennt Bouilly (3) die Anwesenheit eines Uterus infantilis, erst 
in zweiter Linie kommen die Anteflexio, der bisher eine viel zu grosse 
Rolle zugeschrieben wurde; weiterhin liegen nervöse Störungen zu 
grunde. Die Behandlung muss danach in erster Linie eine allgemeine 
sein, erst nach Versagen derselben eine lokale. 

Thorn (12) unterscheidet ätiologisch bei der Dysmenorrhöe als 
Krankheitsbild für sich drei Hauptformen: eine mechanische nur bei 
wirklichem Verschluss des Genitalrohre, in beschränktem Masse bei 
Knickung, eine kongestive bei meist gleichzeitig bestehender Endomet- 
ritis, und eine nervöse Form. Zu dieser gehört auch der Krampf der 
Ringmuskulatur, ferner Hysterie, Chlorose, Masturbation ; vielfach liegt 
auch Atrophie und Aplasie des Uterus zu grunde. Vorbedingung der 
Therapie ist eine exakte Aufnahme des Genitalbefundes. Bei Dys- 
menorrhöe der Entwickelungszeit, bei nervösen und hysterischen Frauen 
bloss allgemeine, bezw. psychische Behandlung. Dilatation und Dis- 
cision nur bei wirklichen mechanischen Hindernissen. Behandlung der 
Endometritis. — 

Hermann und Andrews (10) vergleichen die durch Dilatation 
der Cervix geheilten Fälle von Dysmenorrhöe mit solchen, bei denen 
diese Behandlung ohne Erfolg blieb, kommen aber zu keinem bestimmten 
Resultat. Wahrscheinlich rezidiviert die Stenose immer wieder durch 
zu grosse Rigidität der Cervix. 

Bushong (5) redet der konservativen Therapie der Üervixrisse 
das Wort. Sie soll die harten Narbenstränge folgendermassen besei- 
tigen: Auswaschen der Scheide mit grüner Seife, dann mit Alkohol. 
Überschwemmen der Portio und Umgebung mit Eisensubsulfat (Monsels 
Solution) etwa alle fünf Tage. Bei Ektropium alle 8--14 Tage Ätzen 
der Cervix mit Tinct. Jodi und Creosot on, Die Behandlung muss 
monatelang fortgesetzt werden. 

Coplin-Stinson (7) verwendet Thyreoidextrakt mit gutem Erfolg 
bei Dysmenorrhöe. Vor der Menstruation 1 gran = 0,06 gr dreimal 
täglich, während derselben 2 gran dreimal täglich. 

Jaquet (9) empfiehlt die Discision des Os externum uteri gegen 
Dysmenorrhöe und Sterilität bei Stenose des Orificum bei verheirateten 
Frauen, wenn keine Verwachsungen vorhanden sind. In 120 Fällen 
verschwand die Dysmenorrhöe regelmässig, die Sterilität wurde in 
DOT o geheilt. 
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Entzündungen des Uterus mit Einschluss der infektiösen 
Erkrankungen. 


3a. Tuberkulose des Uterus. 


. Adenot, Tuberculose primitive de l'utérus. Peritonite et lésions tuber- 


culeuses diverses secondaires. Gaz. hebdomadaire de Med. et de Chir. 
Nr. 73. (17jähr. Mädchen. Irreguläre Menses. Peritonitis tuberculosa. 
Erst später treten Lungenerscheinungen auf. Sektion bestätigte den primären 
Sitz im Uterus.) 


. Alterthum, E., Zur Pathologie und Diagnose der Cervikaltuberkulose. 


Zentralbl. f. Gyn. Nr.8. (Polypenartige Wucherung an der Porto, Knollige 
Tumoren im Abdomen. Diagnose durch histologische und bakteriologische 
Untersuchung gestellt. 


. Amann, Referat zu dem Thema Genitaltuberkulose auf dem internat. 


Gynäkol. Kongress zu Rom. 


. Ahlefelder, Klinische und anatomische Beiträge zur Genitaltuberkulose 


des Weibes. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, H. 3. 


. Archambault, Tuberculose primitive des organes genitaux de la femme. 


Gazette de Gynécologie. 15 Juillet. 


. Beyea, Tuberculosis of the Portio vaginalis and cervix uteri. American 


Journal of med. Sciences. Philadelphia (Edinburgh. med, Journal. April). 


. Braye, Contribution à l'étude de la tuberculose de l'utérus. These de 


Paris. 

Brouha, Ein Fall von primärer Tuberkulose des Uterus. Le Scalpel 
Bd. 19. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 1. (Trichterförmiges Geschwür 
der Portio an der Innenfläche des Halses. Hysterectomia vaginalis. Adnexe 
ebenfalls affiziert.) 

Brüning, Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane im Kindesalter. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, H, 6. (Descendierende Tuberkulose 
vom Darm ausgehend.) 

Croft, A case of papillary disease of the cervix uteri. Transactions of 
the obst. soc. of London II. (Die Körperschleimhaut war ebenfalls tuber- 
kulös entartet. Hysterektomie.) 


Dervaux, De la tuberculose génitale de la femme et de ses complica- 
tions peritonéales, ascite tuberculeuse et peritonite enkystée. Thèse de 
Paris. Juin. 

Faure, Referat auf dem internationalen Kongress zu Rom. 

Glockner, Adolf, Zur papillären Tuberkulose der Cervix uteri und der 
Übertragung der Tuberkulose durch die Kohabitation. Hegars Beiträge 
z. Geb. u. Gyn. Bd. V. (Bringt einen sicheren Fall von primärer Tuber- 
kulose der Cervix, mit nachgewiesener Infektion durch den Coitus.) 
Hartz, Über die Tuberkulose der weiblichen Genitalorgane. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. 


Hauschka, Herm. v., Ein Fall von primärer ascendierender Genital- 
tuberkulose. Wiener klin. Wochenschr. 1901. Nr. 5l. 


Entzundungeu des Uterus mit Einschluss der infektiösen Erkrankungen, 103 


IS Horrocks, Tubercle of the uterus. Transactions of the obst. soc. of 
London IL (Tuberkulose der Cervix- und Uterusschleimhaut, als Carcinom 
operiert.) 

li. Lewers, A case of primary tuberculosis of the cervix uteri simulating 
cancer and treated by vaginal hysterectomy The journ. of obst. and gyn. 
of the Brit. Emp. Juin. 

18. Martin, Referat auf dem intern. Gyn. Kongress zu Rom. Sept. 


19. Schütte, Rudolf, Über Genitaltuberkulose des Weibes. Inaug.-Diss. 
München. 


%. Spinelli, Documents pour l'étude de la tuberculeuse génitale. Archivio 
ital. di gin. 31. Agosto. 


21. Sellheim, H., Diagnose und Behandlung der Genitaltuberkulose des 
Weibes. Naturforscherversammlung zu Karlsbad. Beitr. z. Geb. u. Gyn. 
Bd. VI. 

22. Veit, Referat auf dem intern. Gyn.-Kongress zu Rom. 

3. Vineberg, Tuberculosis of the Vaginal posterior of Cervix and Endo- 
metrium associated with disease of the adnexa. Hysterectomy Death. 
Amer. Gyn. Dezember. 


Die Genitaltuberkuloee war eines der Verbandlungsthemata für 
den internationalen Gynäkologenkongress zu Rom. Die Referenten 
Amann (3), Martin (18) und Veit (22) stimmten in den Haupt- 
punkten im wesentlichen überein. Vor allem wurde festgestellt, dass 
die Häufigkeit der Genitaltuberkulose eine ausserordentlich grosse ist, 
viel grösser als ursprünglich angenommen. Die primäre Genitaltuber- 
kulose ist sehr selten, nach Amann überhaupt sehr fraglich. Die Aus- 
breitungsweise ist meist eine descendierende von den Tuben ausgehend, 
die Übertragung erfolgt meist auf dem Blutweg, von verkästen Bronchial- 
drüsen aus, seltener vom Darm ber. 


Betreffe der Behandlung wurde anerkannt, dass die konservative 
Behandlung gute Erfolge zeitige, vor allem bei gleichzeitiger Allgemein- 
behandlung, besonders Freiliegekuren, Anstaltsbebandlung. Ob man 
operativ vorgehe, müsse sich nach dem jeweiligen anatomischen Befund, 
bezw. nach dem Allgemeinstatus richten. 


Im Gegensatz dazu befürwortet Faure für alle Fälle ein mög- 
lichst radikales operatives Vorgehen. 


In der Diskussion wurde obigen Sätzen im wesentlichen beigestimmt. 
Theilbaber erklärt die Heilung der Peritonealtuberkulose durch 
Adhäsionsbildung. - Gottschalk erklärt sich für die Möglichkeit einer 
bereditären primären Genitaltuberkulose. Sonst beteiligten sich noch 
an der Debatte Gutierrez, Pichevin, Spinelli, Pozzi, v. Fran- 
que, Fargas, Truzzi. 


104 Gynäkologie. Pathologie des Uterus etc. 


Während die klinische Diagnose der Genitaltuberkulose in ver- 
schiedenen Arbeiten u. a. von Ahlefelder (4), Hartz (1) für selten 
und schwierig erklärt wird, auch Faure (11) in seinem Referate be- 
hauptet, die Diagnose würde selten vor der Operation gestellt, weist 
Sellheim (21) darauf hin, dass die Diagnose in den allermeisten 
Fällen an der Lebenden gestellt werden kann, und sogar ziemlich 
leicht zu stellen ist, da die Anhaltspunkte für die Diagnose recht zahl- 
reiche sind. Sie stützt sich der Reihe nach aufgezählt auf folgende 
Punkte: Anamnese, Zeichen vorausgegangener tuberkulöser Erkrankungen, 
nach bestehender tuberkulöser Herde in andern Organen, mangelhafte 
Ausbildung des Körpers im allgemeinen und einzelner Organe, Zeichen 
mangelhafter Zirkulation, Habitus phthisicus, Entwickelungsanomalieen 
verschiedener Organe und vor allem der äusseren Genitalien, infantiles 
Becken, Hypoplasie der inneren Genitalien sind alles Indizien für eine 
Disposition zu tuberkulöser Erkrankung und werden auf die Diagnose 
hinleiten. Sehr wahrscheinlich gemacht wird sie durch die Feststellung 
der Bauchfelltuberkulose, für welche die von Hegar angegebenen 
Kennzeichen der Knötchen auf der Oberfläche des Bauchfells fast 
pathognomonisch sind. Die Tubenerkrankung lässt sich durch die 
Rosenkranzform der Tube, durch den Sitz des ersten Knotens in der 
Pars keratina des Uterus erkeunen, die Tuberkulose des Uterus durch 
das Curettement und histologisch-bakteriologische Untersuchung. 

Von 58 in den letzten 8 Jahren in der Freiburger Klinik be- 
obachteten Fällen wurden 31 palliativ, 28 operativ behandelt. Die 
Resultate waren bei beiden Methoden günstige, bei operativer Behand- 
lung empfiehlt es sich, möglichst radikal vorzugehen. 

Ahlefelder (4) bringt 15 Fälle von Genitaltuberkulose, alle 
operativ behandelt. 5 Todesfälle, davon einer an Phthise, zwei an 
Meningitis. 

Beyea (6) unterscheidet 3 Formen des lokalen Auftretens der 
Tuberkulose am Uterus. 1. Das ulzerative Geschwür, einzeln oder 
multipel. 2. Tuberkulöse hyperplastische Endocervieitis und 3. Die 
Miliartuberkulose der Cervix. 


3b. Sonstige Entzündungen. 


1l. Abicht, M., Verschliessung der Gebärmutterhöhle nach einer einfachen 
Abrasio mucosae. Inaug.-Diss. Leipzig. 

2. Adkins, Case of Pyometra with Peritonitis; Necropsy. The Britisch 
medical journal. Dec. 27. (76jähr. Frau. Uterushöhle total vereitert, 
obwohl der Cervikalkanal offen war. Perforation.) 
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Berruti, G., Le endometriti nei 15 anni di clinica ginecologica all’ ospe- 
dale Maria Vittoria. Giornale di Ginecologia e di Fediatria. Torino. Nr. 21, 
pag. 345—351. (Poso.) 
— Metriti in genere. Giornale di Ginecologia e Pediatria. Torino. Nr. 17, 
pag. 280—285. (Poso.) 
— Ipertrofie del collo dell’ utero (Metrite cronica localizzata). Nota 
clinica. Giornale di Ginecologia e di Pediatria. Torino. Nr. LI, pag. 1—5. 
(P 0o80.) 


. Bertino, A., Sulla ipertrofia longitudinale della porzione vaginale del 


collo dell’ utero. Osservazioni e ricerche istologiche. Archivio di Oste- 
tricia e Ginecologia. Napoli. Nr. 2—3, pag. 94—174. (Nach Verfasser ist 
bei Hypertrophie der Cervix das von dem krankhaften Prozess vorzugs- 
weise befallene Gewebe verschieden, je nach dem Sitze der Krankheit 
Die Hypertrophie der Portio vaginalis ist eine rein bindegewebige, die 
der Portio media und supravaginalis eine bindegewebige und muskulöse. 
(Poso.) 


. Blacker, GF, Vaporisation of the uterus. American Gynecology. August. 
. Boero, O., Contributo allo studio dei mezzi d’irrigazione endouterina, 


con la descrizione di una nuova sonda dilatatrice ed irrigatrice. Rassegna 
d’Ostetricia e Ginecologia. Napoli Nr. 7—10, pag. 448. (Poso.) 


. Boldt, A case of vaginal hysterectomy for chronic metro-endometritis 


of puerperal origin associated with chronic salpingitis. American Gyneco- 
logy, Dezember. 

— Endometritis. American Gynecology. Dezember. 

Briggs, Curettage of the uterus. Liverpool med. News. 16. I. Lancet 
25. Jan. 

Brohl, Metritis chronica uteri retroflexi fixati. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 
zu Köln a. Rh. Monatsschr. f. Geb. Bd. XV, pag. 835. 


. Campbell, Conservation de l'utérus dung les hemorrhagies ut6rines. 


Illinois state med. Soc. 20. May. La Gynécologie. Oct. 
Cristalli, G., Emorragie ginecologiche ; cura delle emorragie ginecologiche. 
L'Arte medica. Napoli Nr. 28, pag. 509—512. (Poso.) 


. Dalché, Les leukorrhoes virginales et leur traitement. Journal de med. 


interne 1. Juillet. La gynécol. Oct. 


. Doleris, Metrites et fausses Metrites. Paris. A. Malvine. 
. Dorff, De la nécessité de l'exploration digitale de la cavité utérine dans 


certains cas. Bull. de la soc. belge de gyn. et d’obst. Nr. 4. 


. Egbert, A clinical report relating to hemorrhage persisting notwithshand- 


ing curettage. Med. Rec. April pag. 573. 


. Fischer, Über intrauterine Therapie mit luftfreiem Spray. Naturforscher- 


versammlung Karlsbad. (Empfiehlt eine neue Spritze, besonders zur An- 
wendung von Karlsbader Thermalwasser von 40°—60°). 


- Flatau, Mitteilungen zur Behandlung von Abort und Endometritis. Münch. 


med. Wochenschr. Nr. 7. 


- Fothergill, Dysmennorrhoea membraneuse. La Üynecolgie. Février. 


Gill Wolie, Sterilit6 due à des conditions vicieuses de l’endometrium. 
Les meilleurs methodes du traitement. Med. Rec. 22 Fevr. 
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Gosselin, Contribution à l'étude du traitement des métrites et salpingites. 
Thèse de Paris. 

Gottschalk, S., Eine besondere Art seniler hämorrhagischer, leukocytärer 
Hyperplasie der Gebärmutterschleimhaut. Arch. f. Gyn. Bd. 66. 
Grandin, Haemorrhagie persistante malgré un curettage et hémorrhagie 
secondaire suivant une section abdominale. Méd. Rec. 18 Avril. 

Gross, Employ du chlorure de calcium dans le traitement de la métrite 
hémorrhagique. Rev. méd. de l'Est. 15 Mai. 

Hammerschlag, Klinische und anatomische Beiträge zur Atmokausis. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 25. 

Handfield-Jones, Des hömorrhagies de la ménopause. The policlinic. 
Avril. 


. Hengge, Beobachtungen von gutartiger Mehrschichtung des Epithels im 


Corpus uteri. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 5. 


. Henry, W. O., Leukorrhoe. Webstern Med. Review (Lincoln). Oct. 
. Hentzschel, Arthur, Über Uterusabscess und die Fähigkeit der Gono- 


kokken, Bindegewebe und Muskulatur eitrig einzuschmelzen. Inaug.-Diss. 
Leipzig. 

v.d.Hoeven, Untersuchung von Material, das ausgekratzt worden ist. Ned. 
gyn. Vereenig. 12. Jan. (Mendes de Leon.) 
Jessett Bowreman, Four cases illustrating the significance of uterine 
hemorrhages due to tumours. Brit. gyn. Journ. Nov. 

Ill, Sterilit6 due aux conditions vicieuses de l'utérus. Med. Records. 
29 Fevr. 

Johansen, Les h&morrhagies utérines au debut de la blennorrhagie. Thèse 
de Paris. 

Johnston, G. B., Curettement of the uterus. Old Dominion Journal 
(Richmond). Oct. 

Koslenko, Endometritis dolorosa. Jurn. akuscherstwa ishenskich bolesnei. 
Sept. (Koslenko beschreibt einen einschlägigen Fall) (V. Müller.) 


. Landry, Traitement de l’endometrite hémorrhagique par les badigeonnages 


intrauterine de la teinture de jode. La presse méd. Nr. 78. 

Lehmann, Diskussion über Atmokausis. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 25. 

Littauer, Ein kleines Nickelstäbchen zum Gebrauch keimfreier Watte 
bei der Gebärmutterätzung. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 13. 

Mabille, Traitement médicale des metrites. Arch. de méd. et de chir. 
speciales. Mai. La Gynec. Oct. 

Machenhauer, Über Vaporisation. Der Frauenarzt. 

Makaroff, Mile., Quelques considérations sur la metrite blennorhagique 
et son traitement par les iniections d'acide picrique. Thèse de Paris. 
van Meerdevoort, P., De l'anatomie pathologique de la pseudoendo- 
métrite. Revue de Gyn. March. 

Neumann, Zur Frage der künstlichen Sterilisierung phthisicher Frauen. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 12. 

Nyhoff, Over de indicaties tot de vaginale totaalegstirpatie van den Uterus. 
Herinnerungsbundel. Prof. Rosenstein. Leiden. (Nyhoff entfernte fünf- 
mal einen Uterus wegen „Angiodystrophie“. Symptome: Anhaltende Blu- 
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tangen, diffuse Vergrösserung und Starrheit des Uterus, harte Konsistenz 
und dicke Wand.) (W. Holleman.) 


. Odebrecht, Die Formalinbehandlung der chronischen Endometritis nach 


Menge, Zentralbl. f. Gyn. Nr. 49. 


. Pan d’Areny y de Plandolit, Des médicaments locaux dans le traite- 


ment des mötrites. La Gynec. Nr. 2, pag. 190. 


Parádi, F., A me&hgonorrhoea gyögykezeleseröl prostitualtakuäl. Orvosi 
Hetilap. Nr. 27—31. (Erfolgreiche Behandlung mehrerer hundert Fälle von 
Uterasgonorrhde mittelst intrauteriner Injektionen von 10°%,igem Argent- 
amin oder von 5°/,igem Natriumlygosin, das von Prof. Fabinyi aus 
Salicylaldehyd und Aceton hergestellt wurde.) (Temesväry.) 


. Petit, O., A propos de la doctrine de M.Richelot sur l'influence du neuro- 


arthritisme en pathologie uterine. La semaine gyn. 24 Déc. 


öl. Pichevin, Traitement de la cervicite chronique par le caustique Filhos. 


Semaine gyn. 21 Janv. 

— Traitement de l’endometrite blenorrhagique par les iniections intra- 
uterins picriques. Sem. gyn. 2 Sept. 

— Inertie uterine au cours du curettage, hömorrbagie grave, guérison. 
Sem. gyn. 8 Avril. La Gyn. Nr. 2. 


. Pinkus, Castratio mulieris uterina. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 8. 


— Zur Castratio atmokaustica bei Hämophilie. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 22. 
— Das Verhältnis der Atmo- und Zestokausis zur Curettage und ihre 
Heilfaktoren. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 4. 


i. Pinna Pintor, A., A proposito di un caso di iperplasia circoscritta (poli- 


posa) dell’ endometrio, causa di grave metrorragia in donna vergine. Nota. 
Giorn. di Gin. e di Ped. Nr. 3, pag. 45—51. Torino. (Poso.) 


Port, Völlige Obliteration des Uterus mit Cystenbildung nach Dampf- 
verätzung zur Stillung von klimakterischen Blutungen. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 34. 

Prandi, A., Di una metrorragia non commune. Gaz. degli Ospedali e 
delle Cliniche. Nr. 93, pag. 955. Milano. (Poso.) 
Richelot, Les metrites des arthritiques nerveuses. La Gyn. Oct. 
Ruggi, G., Resezione verticale della matrice in sostituzione dell’ isterec- 
tomig nei casi di metrite cronica dolorosa. Gazz. degli Osped. e delle 
Cliniche. Nr. 33, pag. 818. Milano. (Poso.) 
Savor, Rudolf, Über die Anwendung des Protargols zur Behandlung der 
Uterusgonorrhöe. Die Heilkunde. Heft 4. 


. Selmi, M., Di un processo di resezione verticale della matrice in sosti- 


tuzione dell’ isterectomia vaginale nei casi di metrite cronica dolorosa : 
nota preventiva. Il Nuovo raccoglitore med. Fasc. 4, pag. 151. Imola. 
(Poso.) 


. Siredey, La congestion utérine. Bull. méd. 26 Avril. 


— Diagnostic et traitement des métrites hémorrhagiques. Journ. de 
méd. et de chir. prat. 25 Avril. 

— Injection intrauterine d'acide picrique. Presse méd. Juill. 

— La métrite parenchymateuse chronique. La Gyn. Févr. 


.Smyly, The treatment of endometritis. The Glasgow med. journ. May. 
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69. Stohmann, Fr., Behandlung der Endometritis post abortum et partum 
mit Formalinätzung. Inaug.-Diss. Leipzig. 

70. Szabó, A., Azendometritis kezeléséről. Gyögyäszat. Nr. 21—22. (Empfeh- 
Jung der Ätzung der Uterusschleimhaut bei Endometritis haemorrhagica 
mit 30—50°oiger Chlorzinklösung jeden 10.—12. Tag; 8—14malige Ätzung 
genügte in den meisten Fällen.) (Temesväry.) 

71. Theilhaber, A., Ursachen, Symptome und Behandlung der Insufficienz 
des nicht schwangeren Uterus. Münchener med. Wochenschr. Nr. 41 u. 42. 

72. — u. A. Meier, Die Variationen im Bau des Mesometriums. Arch. f. 
Gyn. Bd. LXVI, ref. im Jahr 1901. 

73. Turazzo, G., Cura delle emorragie durante il periodo di riproduzione. 
Conferenza per i medici e le levatrici. Rass. di Ost. e Gin. Nr. 5, pag. 
298—377. Napoli. (Poso.) 

74. Vedeler, Metritis hysterica. Arch. f. Gyn. Bd. LXVI. 


Die Atmokausis nimmt auch in diesem Jahre wieder einen sehr 
grossen, fast übergrossen Raum in der Literatur in Anspruch. 

Pinkus (54, 55) stellt als neue Indikation für ihre Anwendung 
die künstliche Sterilisierung auf, die er bei direkter Lebensgefahr und 
bei unstillbaren Blutungen ausführt, so in Fällen von Tuberkulose, 
Morbus Brightii und Hämophilie. In einer anderen Arbeit (46) be- 
spricht er das Verhältnis der Atmokausis zum Curettement, Letzteres 
ist nach ihm kein Heilmittel, sondern nur Vorbedingung für die An- 
wendung eines andern Heilverfahrens. In gebärfähigem Alter ist die 
Atmokausis nur auf die Mukosa anzuwenden 115° auf kurze Zeit, im 
Klimakterium im Anschluss an die Abrasio niedrige Temperaturen 
längere Zeit. 

Neumann (45) bevorzugt die Sterilisierung durch Tubenresektion 
vor der Atmokausis. 

Blacker (7) hält die Atmokausis nicht für wirksamer als die 
bisher gebräuchlichen Behandlungsarten. 


Machenhauer (42) empfieblt sie besonders bei profusen Blutungen, 
doch sei die Wirkung eine unsichere. In 25 °/o seiner Fälle entwickelte 
sich später eine Stenose, in 2 Fällen trat Peritonitis und Parametritis 
ein, erstere mit tödlichem Ausgang. Spätere Gravidität beobachtete er 
in 15°/o der Fälle. 


Hammerschlag (27) berichtet aus der Königsberger Klinik 
über recht gute Erfolge, in der Diskussion über diesen Vortrag bringt 
Lehmann (39) wieder schlechte Resultate; Port (47) berichtet über 
völlige Obliteration des Uterus nach Atmokausis mit Cystenbildung. 

Von Ätzmitteln zur Behandlung der Endometritis empfehlen 
Flatau (20), Odebrecht (47), Stohmann (69) das Formalin, 
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Siredey (64), Pichevin (51), Makaroff (43) die Pikrinsäure in 
IT oa Lösung, und das Kaustikum Filhos; Landry(38)die Jodtinktur. 
Groos (20) hat bei hämorrhagischer Endometritis gute Erfolge mit 
innerlicher Darreichung von Caleiumchlorür. 

Über Misserfolge und üble Folgen des Curettements berichten 
Abicht (1), Egbert (18), Pichevin (53), Grandin (26). 

Die chronische Gonorrhöe des Corpus uteri behandelt Savor (62) 
folgendermassen: 2—3mal wöchentlich Einlagen einer mit 10°/o 
Protargol getränkten Playfairsonde 10 Minuten lang nach Dilatation 
der Cervix, bis keine Gonokokken mehr sich finden. Bei sehr hart- 
näckigem Ausfluss Jodtinkturinjektionen 1 mal wöchentlich, dann wieder 
Protargol. 

Siredey (64) lenkte die Aufmerksamkeit auf die nach seiner 
Meinung etwas vernachlässigte Kenntnis der metritischen Prozesse: als 
primären Krankheitszustand bezeichnet er die „Congestion ut£rine“, die 
schon bei Virgines und Nulliparen vorkommt, aber bei ihnen seltener 
zur Ausbildung der typischen Erscheinungen vor allem des hypertrophi- 
schen Uterus führt; es bleibt bei funktionellen Anomalieen. Einen ver- 
stärkenden Einfluss auf diese Kongestion übt erst die wiederholte 
Gravidität aus durch die Subinvolutio uteri. Das folgende Stadium 
ist das der Entzündung, zu deren Herbeiführung die Einwirkung 
spezifischer und nicht spezifischer Organismen nötig ist. Schliesslich 
bildet sich die Sklerose aus. Die Symptome, Diagnose, Prognose und 
Therapie des resultierenden Krankheitsbildes werden ausführlich be- 
sprochen. ` 

Richelot (60) wendet sich gegen jede lokale Behandlung der 
Metritiden bei nervös veranlagten Frauen, legt den Hauptwert auf 
Allgemeinbehandlung, Badekuren etc. 

Dalche& (15) bespricht die Behandlung der virginalen Leukorrhöe, die 
nur ein Symptom der ungenügenden Entwickelung des Uterus vor und 
bei der Pubertät sei. Erst später treten wirkliche lokale Veränderungen 
auf. Dementsprechend muss die Behandlung zuerst eine allgemeine, 
erst später eine lokale sein. 

Mabille (41) und Smyly (68) schildern umfassend und aus- 
führlich ihre Behandlungsweisen der chronischen Endonietritis, ohne 
etwas besonders Neues zu bringen. 

Theilhaber (71) zieht in seiner Arbeit die Konsequenzen aus 
seinen im Vorjahr referierten Untersuchungen über den Bau des Meso- 
metriums in bezug auf die Art, Symptome und Behandlung der Blutungen 
und des Fluors. Sie beruhen danach im wesentlichen auf einer In- 
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sufficienz der Uterusmuskulatur, deren Entwickelung und Kontraktions- 
vermögen nicht dem jeweiligen Zustand der Gefässe entspricht, sei es, 
dass sie in jugendlichem Alter hinter der Entwickelung des Gefäss- 
systems zurückbleibt oder später frühzeitig bindegewebig entartet. Dem- 
entsprechend muss die Behandlung darauf ausgehen, die Kontraktions- 
fähigkeit des Uterus herzustellen, bezw. zu steigern. 

In zahlreichen Beobachtungen schildert Vedeler (74) eine Form 
der Metritis hysterischen Ursprunges, die sich hauptsächlich durch 
hyperästhetische Druckpunkte in der Gebärmutter kenntlich macht im 
Verein mit sonstigen hysterischen Erscheinungen. Faradisation zeitigt 
gute Erfolge. | 

v. d. Hoeven (32) teilt mit, dass er 1000 Präparate, die aus 
der gynäkologischen Abteilung der Amsterdamer Universitäts-Frauen- 
Klinik herrühren, mikroskopisch untersucht und darüber eine Statistik 
aufgestellt habe. Er will eine Übersicht über die Curettements geben, 
die sich auf 381 belaufen und wie folgt verteilen: 

105 Curettements nach Abortus. 
135 Probecurettements. 
141 Curettements wegen Blutungen, Dysmenorrhöe, Sterilität. 

Unter den Probecurettements waren 8, die Abortusreste zum Vor- 
schein brachten. 

Bei den 105 Curettements, die nach Abortus vorgenommen wurden, 
fand sich in 21 Fällen nichts von Abortresten; 2 mal kam unerwarteter- 
weise Deciduom zum Vorschein (1 mal 2 Wochen und 1 mal 6 Wochen 
nach dem Abortus). Zweimal wurden Eireste bis in die Muskeln 
gefunden. 

Bei den Probecurettagen war 8mal die Frage nach Deciduom 
gestellt worden, und in 3 Fällen fand sich dies auch in der Tat, in 
den 5 übrigen Fällen waren allein Abortusreste vorhanden. Überdies 
wurde einmal Deciduom in einem scheinbar gutartigen Schleimhaut 
gefunden, wo man es nicht vermutet hatte. 

Die totale Anzahl von Deciduomen beträgt also 6 auf 381, d. i. 1 
auf 64 Curettements. Unerwartet wurde es 3mal gefunden, das ist 
also 1 mal auf 127 Fälle. 

Nach Tuberkulose wurde 2 mal gesucht, beide Male mit negativem 
Resultate. Dagegen fand sie sich einmal unerwartet, während ein 
Präparat zweifelhaft blieb. 

Nach Carcinom wurde in 125 Fällen gesucht. Die totale Anzahl 
der dabei gefundenen malignen Tumoren betrug 10 und verteilte sich 
wie folgt: 
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3 Epitheliome, 
5 Drüsencarcinome, 
2 Sarkome. 
In 3 Fällen bestand ein zweifelhaftes Adenom. 


In den übrigen Fällen wurde angetroffen: 
58 mal glanduläre Hyperplasie, 
49 mal keine krankhafte Veränderung, 
3 mal Abortus, 
2 mal eine wahre Eindometritis, 


Die Anzahl maligner Tumore, die durch Auskratzen entdeckt 
wurden (10:125 = 1:12) gibt dasselbe Verhältnis wie die Portio, wo 
ın 4 von den 47 Fällen, also ebenfalls im Verhältnis von 1:12, 
Carcinom konstatiert wurde. 

Die Curettagen, welche um anderer Ursachen vorgenommen wurden 
(Blutung, Dysmenorrhösg, Sterilität) ergaben als mikroskopisches Resultat: 

106 mal Schleimbauthyperplasie, 
27 mal wenig Veränderungen, zuweilen Infiltrationen, 
1 mal Deciduom, 
5 mal Abortus, 
1 mal zweifelbafte Tuberkulose. 


Nachdem der Vortragende nun eine Übersicht über den normalen 
Bau der Uterusschleimhaut, nämlich der Corpusmucosa, gegeben hat, 
wobei er vor allem das Vorhandensein einer Membrana propria um 
die Drüsenröhrchen betont (die der Cervix hat er niemals durch 
Curettage erhalten können), bespricht er die verschiedenen von ihm 
wabrgenommenen pathologischen Veränderungen. 

Wirkliche akute Endometritis hat er nur 4mal gesehen, die 
chronische niemals. Die Ursache davon ist wahrscheinlich, dass in 
der Frauenklinik nie wegen Fluor albus kurettiert wird. (Als ob Fluor 
albus das einzige Symptom einer chronischen Endometritis wäre! Ref.) 

Die Anwesenheit von Leukocyten in einer sonst normalen Schleim- 
baut ist allein bei Abortus zu konstatieren. 

Eine interstitielle Hypertrophie der Schleimhaut hat Vortragender 
auch niemals gesehen, wohl die glanduläre, bei welcher er stets Cysten 
in der Schleimhaut wahrnahm. 


Er teilt die Drüsen bei glandulärer Hyperplasie in 3 Gruppen: 


1. einfache lange gerade Drüsen ; die Drüse wächst in die Länge 
und das Stroma nimmt in gleichem Verhältnis damit an Dicke 
zu (24/0); 
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2. gewellte (gegolfte?) Drüsen, welche selbst stärker als das 
Stroma wuchern (45 °/o); 

3. Drüsen, die über ihre ganze Länge papilläre Einstülpungen 
oder glanduläre Ausstülpungen bilden. Hierbei kommen immer 
Leukocyten im Gewebe vor, nicht als Entzündungserscheinung, 
sondern als Reaktion des Gewebes auf den Reiz zu stärkerem 
Wachstum (31°/o). 

Für alle diese verschiedenen Formen versucht Vortragender eine 
Erklärung zu geben an der Hand der Krankheitsgeschichten, vor allem 
im Hinblick darauf, ob Gravidität vorausgegangen ist oder nicht. 

In den Schleimhäuten, die nach Abortus kurettiert worden waren, 
fand Redner bei 54°/o der Fälle die beschriebenen eigenartigen Drüsen- 
formen, die er für die normalen hält. In den übrigen 46°/o waren 
die erste und zweite Gruppe vertreten mit 3°/o, die dritte Gruppe mit 
430. 

Aus verschiedenen Gründen glaubt Vortragender schliessen zu müssen, 
dass diese dritte Gruppe in enger ätiologischer Verbindung mit der Gravi- 
dität steht. 

Für die dritte Gruppe will er denn auch verantwortlich machen 
den kräftigen Reiz zur Gewebedegeneration, wie er sich z. B. beim 
Aufbau der Mukosa nach der Schwangerschaft geltend macht. 

Diese kräftige Regeneration nähert sich der Malignität. 

Über den Charakter der Zelle im allgemeinen haben sich zweierlei 
Meinungen gebildet. 

Nach der ersten Anschauung ist die Zelle ihrer Art nach maligne 
und bleibt nur infolge hemmender Momente von aussen in der Regel 
innerbalb der Grenzen des Normalen. Das Ausbleiben dieser Momente 
ist dann genügend, um die Zelle ihren bösartigen Charakter entfalten 
zu lassen. Bei der Eizelle und ihren Nachkommen kann man dies in 
allen Graden sehen. 

Die zweite Anschauung sieht die Zelle aus ihrer Art als gutartig 
an und meint, dass sie erst durch bestimmte Reize bösartig werde. 
Redner möchte sich der ersten Anschauung anschliessen und die ver- 
schiedenen Kategorieen der Schleimhauthyperplasie aus dem Wegbleiben 
hemmender Einflüsse erklären. 

Die erste Kategorie kommt häufig vor im Klimakterium (41 fie 
der Fälle). 

Die zweite entsteht ebenfalls oft im Klimakterium (39 /o). 

Die dritte Kategorie erscheint nach Gravidität in 80°jo der Fälle; 
selten im Klimakterium. 
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Bei der Diskussion zeigt sich, dass van Tussenbroek nicht 
in allen Punkten mit dem Vortragenden übereinstimmt, was u. a. die 
echte chronische Endometritis betrifft, bei welcher Stroma und Drüsen 
zu grunde gehen und die ganze Mukosa durch ein zellenreiches, fibrilläres 
Bindegewebe ohne Drüsen oder Oberflächenepithel ersetzt wird. 


Auch stellt sie die Existenz einer Membrana propria an den Uterus- 
drüsen in Abrede; dies tut auch Pompe van Meerdervoort, der 
ausserdem noch die Bemerkung macht, dass eine echte Hyperplasie, 
von der der Vortragende wiederholt sprach, nicht vorkommt. Dafür 
ist die Anzahl Mitosen viel zu gering. Er schreibt die Verdickung 
der Mukosa einer Anschwellung der Gewebselemente und ödematöser 
Infiltration des Zwischenstoffes zu. (Mendes de Léon.) 


4. Lageveränderungen des Uterus. 


4a. Allgemeines. Anteflexio. 


. Dumont, Les deviations utérins consécutives à l’infection puerp6rale. 
Thèse de Paris. 

Forestier, Contribution à l'étude de l’anteflexion congénitale de l'utérus. 

Son traitement par la dilatation et la curettage. Paris, Ollier-Henry. 

. Gatti, G., La ventro-isteropessia nelle antideviazioni acquisite dell’ utero. 
Ann. di Ost. e Gin. Nr. 3, pag. 808—821. Milano. (P oso.) 

4 — La ventro-isteropessia nelle antideviazioni dell’ utero: quattro casi. 
Rendiconti dell’ Assoc. med.-chir. Parma. Nr. 2, pag. 26. (Poso.) 


. Gow, W.J., Two clinical lectures on uterine displacements. Clin. Journ. 
London. Sept. 3. 
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. Lederer, Über Gebärmutterverlagerungen. Der Frauenarzt. 17. Okt. 
- Pichevin, L’anteflexion de l’uterus. Sem. gyn. 8 Oct. 
. Robinson, The Position of the Uterus. St. Paul Med. Journ. Oct. 
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4b. Retroflexio uteri. 


1. Alexander, Shortening of the round Ligaments. Med. surg. and Pathol. 
Reports R. Southern Hosp. Liverpool. 

2. Baldy, J. M., A new operation for retrodisplacement. Amer. Journ. of 
obst. May. 

3. 


Bander, On the origin of Retroversio-flexio uteri and its pathological 
dignity. Med. Rec. Sept. 
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11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 
21. 


22, 


23. 


24. 
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. Bland-Sutton, The treatment of inveterated retroversions of the uterus. 


The Polyclin. June. 
Borgna, Il trattamento mecanico delle retrodeviazioni mobili dell’ utero: 
studio. Giorn. di Gin. e Ped. Nr. 19, pag. 313. Torino. (Poso.) 


. Bovée, J. W., The proper use of vaginal pessary. Amer. Gyn. Dec. 
. Brooks H. Wells, Abdominal operation for retrodisplacement of the 


uterus. Acad. de méd. New York. May. (La Gen Dec.) 


. Bulius, Zur Topographie des Uterus und der Blase nach Alexander- 


Adams Operation, Zentralbl. f. Gen Nr. 3. 


. Mc Cann, Vaginaefixation. The Brit. med. Journ. Oct. 11. 
. Casati, E., L’ operazione di Alexander nelle retıoposizioni dell’ utero 


con la mia modificazione. (Mit Diskussion: Marocco, Casati). Atti della 
Soc. ital. di Ost. e Gin. Vol. VIII, pag. 99—114.: Officina poligr. romana. 
Roma. (Verf. berichtet über 105 Fälle von extraperitonealer bilateraler 
Hysteropexie (eine Modifikation der Alexanderschen Operation). Der 
Dauererfolg war in 91°/o der Fälle gut. Bei 338%% der Fälle fand spon- 
tane Geburt statt und der Uterus blieb in seiner Lage.) (Poso.) 


Cleveland, The Alexander operation. Ann. of Gyn. Aug. Amer. Gyn. 
July. 

Davenport, The present status of the pessary in the treatment of dis- 
placements of the uterus. Boston med. and surg. Journ. Vol. CXLVII, 
Nr. 6. | 

— Nonoperative treatment of retrodisplacements of the uterus. Amer. 
Gyn. July. 

Davis, Edward P., Retroversion and Retroflexion of the uterus. Amer. 
Journ. of obst. March. 


Dirmoser, Die Vaginae- und Ventrofixation des Uterus, ausgeführt in 
dor Zeit vom Jahre 1893 bis Ende 1900. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 
XV, Heft 6. 


Doleris, De l'influence que peuvent avoir sur l'attitude de l'utérus les 
opérations pratiquées sur les annexes. Soc. d’obst. de Paris. 9 Déc. 
Dumont et Savelli, Deux cas de rötroversion utérine adhérente avec 
retroflexion. Marseille méd. 15 Nov. 

Eberlin, A., L’operation d’Alqui6 Alexander-Adams dans les rötroflexiuns 
et le prolapsus de l'utérus. La Gyn. Févr. 

Ferguson, Anterior transplantation of the round ligaments for displace- 
ments of the uterus. Amer. Gyn. Dec. 

— Uterine suspension per vaginam. Amer. Journ. of obst. Aug. 
Ferrari, C., Risultati lontani della fissazione dell’ utero senza suture. 
Arch. ital. di Gin. Nr. 6. Napoli. (Poso.) 
Fritsch, H., Nochmals die Retroflexio als Grund der Invalidität. Ärztl. 
Sachverständigenzeitg. Nr. 24. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 1. 
Gilliam, Ventrosuspension de l'utérus par les ligaments ronds. Technique 
perfectionnée. New York med. Journ. Jan. 4. 

Goldspohn, A Resumé of the Rationale and the technique of Bi-inguinal 
celiotomy for complicated aseptic retroversion. Amer. Journ. of obstetr. 
November. 
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% v.Guerard u. Schulze-Vellinghausen, Jahresbericht der Privat- 
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Frauenklinik Düsseldorf. 


S Haggard, William D., The surgical treatment of retrodisplacements of 
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the uterus. Amer. Gyn. Sept. 

Hanter Robb, Suspension of the uterus, the advantages, disadvantages 
and results. Amer. Gyn. July. 

Hurtado, Uterus subinvolvé et en retroversion; Endométrite. Cron. med. 
mexicana. 1 Juill. 

Jobnson, Josef Tabor, The choice of operations for the relief of retro- 
displacements of the uterus. Amer. Journ. of obst. June. 

Kaan, M. George W., Über die Nützlichkeit des Pessars. 


. Kiwi, Rudolf, Eutwickelung der Indikationen und Operationsmethoden bei 


Retroversio-flexio uteri. 1884 bis 98. Inaug.-Diss. Leipzig. 


2. Kleinwächter, Zurretrospektiven Betrachtung der Alexander-Opera- 


tion. Wiener med. Presse. Nr. 49. 

Koblanck, Beiträge zur Behandlung der Retroflexio uteri. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XLVII. Verhandl. d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. 
Anschliessend lange Diskussion. 

Kolischer, Gustav, The condition of the bladder after Hysteropexy. 
Amer. Gyn. Oct. 


3 Kreutzmann, Henry J., Are Ventrofixation and Ventrosuspension of 


the uterus justifiable operations? Amer. Gyn. Oct. 

Lawrinowitsch, Über die Behandlung von schwer reponiblen und nicht 
reponiblen hinteren Dislokationen der Gebärmutter (Retroversio-flexio uteri) 
mit methodischer Knie-Brust-Gymnastik. Inaug.-Diss. St. Petersburg. 
(Klinische und experimentelle Untersuchung.) (V. Müller.) 


i LeRoy-Brown, L'opération d’Alexander-Adams dans les retroversions 


mobiles de l'utérus. Med. Records. 22 Févr. 

Lecq, De I’hysteropexie vaginale. Thèse de Paris. 15 Juill. 

Lingen, Leo v., Zur Kasuistik der Geburten nach Vaginaefixatio uteri. 
St. Petersburger med. Wochenschr. Nr. 3. 


. Machenhauer, DieAlexander-Adamssche Operation. Der Frauenarzt. 
. Macnaughton-Jones, Miscarriage and difficult Labor after Ventro- 


fixation; removal of an ovarian blood-cyst. Extensive attachment of the 
uterus to the abdominal wall. Brit. gyn. Journ. May. 

Mann, Mattew D., Retrodeviations of the uterus. Amer. soc. of obst. 
Med. Rec. June 7. Ia Gyn. Août. 

Matthes, P., Eine neue Beobachtung über Störung des Geburtsverlaufes 
nach vaginaler Fixation des Uterus. Laparotomie. Totalexstirpation. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. 


4. Meurer, Alexander-Adamssche Operation. Nederl. gyn. Vereeniging. 


15. Dez. 1901. (Meurer macht Mitteilung von einer Modifikation der 
Alexander-Adamschen Operation, darin bestehend, dass der Leisten- 
kanal durch das Lig. rotundum selbst zugenäht wird. In den zwei von 
Meurer operierten Fällen verlief die Heilung ungestört.) 

(Mendes de Léon.) 


%. Micheli, Nouveau procédé de traitement pour la rötroflexion de l'utérus. 


Arch. ital. di gin. 80. Avrile. 
gr 
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46. Miller, C. F., The suspension of the uterus on the round Ligaments. 
New Orleans Med. and surg. Journ. Okt- 

47. Peters, Die operative Behandlung der Retroflexio uteri mit besonderer 
Berücksichtigung der Alexander-Operation. Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 18. 

48. Pichevin, L'opération d’Alqui6-Alexander et ses indications. La sem. 
gyn. 2 Juill. 

49. Pinna-Pintor, A., Del trattamento delle retrodeviazioni dell’ utero e 
specialmente della vagina-fissazione col processo Dührssen. Giorn. di Gin. 
e Ped. Nr. 8, pag. 129—137. Torino. (Drei Fälle mit Genesung. Dauer- 
hafte Korrektion der Retroflexio. Verschwinden aller Beschwerden.) 

(Poso.) 

50. Ricci, Retroversion-flexion de l'utérus. Légère endome6trite. Hyst&ropexie 
vaginale. Arch. ital. di gin. 30 Juin. 

ol. Riddle-Goffe, Intra-abdominal shortening of the round ligaments per 
vaginam for the cure of retrodisplacements of the uterus. Amer. Journ. 
of Obst. July. 

52. Robins, C. K., The Webster-Baldy operation for retrodisplacements of 
the uterus. Amer. Gyn. Dec. 

58. Simpson, Intraabdominal but retroperitoneal shortening and anterior 
fixation of the round ligaments for posterior uterine displacements. Amer. 
Gyn. Dec. 

54. Stähler, Vorderer Uterusscheidenschnitt bei Geburt nach Vaginaefixation. 
Zentralbl. Nr. 7. 

55. Temple, J. A., Ventrofixation; its value and results. Amer. Gyn. Nov. 

56. Theilhaber, A., Zur klinischen Bedeutung der Retroflexio uteri mobilis. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 30. 

57. Tichenor, The pathological status of retroverted uteri. Medicae fort- 
nightly. St. Louis. Nov. 

58. Villard, Traitement de la rétroversion utérine par la racourcissement 
des ligaments ronds noués ensemble au devant des muscles droits. Lyon 
méd. 30 Nov. Nr. 48. 

59. Vineberg, Opération vaginale pour les rétrodéviations. Med. Rec. 6 Sept. 
La Gyn. Déc. 

60. Waldschmidt, Über die Erfahrungen bei der operativen Behandlung 
der Retrodeviationen des Uterus durch Verkürzung der Lig. rotunda. In- 
aug.-Diss. Kiel. 

61. Wesley-Bov6e, Operations on the uterosacral ligaments in the trest- 
ment of retroversion of the uterus. Amer. Gyn. July. 

62. Winternitz, Die Wahl der Behandlungsmethoden bei Retroflexio uteri 
unter besonderer Berücksichtigung der subjektiven Beschwerden. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 42. 

63. Wormser, Zur klinischen Bedeutung der Retroflexio uteri mobilis. 


Die klinische Bedeutung der Retroflexio erörtert Winternitz (62) 
in Hinsicht auf die Wahl der Behandlungsmethoden. Er teilt die 
Retroflexio in drei Gruppen: 1. Retroflexio bei Virgines und Multi- 


Lageveränderungen des Uterus. 117 


paren, die meist keine Symptome machen und keiner lokalen Behand- 
lung bedürfen, vielmehr wegen ihrer nervösen Beschwerden dem innern 
Mediziner zufallen sollten. 2. Bei Frauen, die geboren haben, soll die 
Lagereränderung korrigiert werden. 3. Bei Retroflexio mit gleich- 
ziigem Dammriss. Hier sind die Beschwerden meist durch letzteren 
verursacht. Nach seiner Heilung und Korrektur der Retroflexio durch 
Ring tritt Besserung ein. 4. Die komplizierte Retroflexio soll immer 
operiert werden. 

Wormser (63) betont die Tatsache, dass die unkomplizierte Retro- 
fexio bei absolut gesunden Frauen keine Symptome mache. Bestehen 
bei Retroflexio Beschwerden, so rühren sie entweder von einer nicht 
immer leicht nachzuweisenden Komplikation her oder sie entspringen 
ener mehr oder weniger deutlich ausgeprägten Störung des Nerven- 
ystems. Diese muss in erster Linie behandelt werden. 

Mann (42) erteilt die Hauptrolle der Entstehung der Retroflexio 
der Lockerung und Erschlaflung der Ligamenta rotunda zu. Weiterhin 
kommen ätiologisch die Cervixrisse, die Nachgiebigkeit des Becken- 
bodens und der Abdominaldruck hinzu. Die Folgen sind ausser den 
lokalen Veränderungen die chronische Metritis und nervöse Störungen. 

Die Indikationsstellung für die verschiedenen Retroflexions- 
operationen behandein Haggard (26) und Brooks H. Wells (7) 
genauer: Ersterer legt den Hauptwert auf die Herstellung einer Fixation 
des Uterus von oben bezw. vom Bandapparat her und empfiehlt für 
komplizierte Fälle die Ventrofixation, für mobile den Alexander- 
Adams. Letzterer empfiehlt die intra-abdominelle Verkürzung der 
Ligamenta rotunda im zeugungsfähigen, die Ventrofixation im klimak- 
tierischen Alter. 

Die Wertigkeit der verschiedenen Behandlungsarten bildete auch 
den Gegenstand zahlreicher Vorträge und längerer Diskussion in der 
amerikanischen Gesellschaft für Gynäkologie. 

Davenport (12) tritt als einziger für die Pessarbehandlung ein. 
Sie eigne sich für einfach mobile Retroflexio von kurzem Bestande, 
für puerperale Retroflexio und für alle mit Neurasthenie verbundenen 
Fälle. Kontraindiziert ist sie bei Virgines, bei gleichzeitig bestehenden 
Dammrissen und bei schon lange bestehender Retroflexio. Ein Drittel 
der Fälle wird mittelst Pessar geheilt. (!) 

Bland-Sutton (4) und Davis (14) beschäftigen sich speziell 
mit der Bebandlung der fixierten Retroflexio. Ersterer hält die Ventro- 
ixation für die einzig angemessene Operation in diesen Fällen. Die 
Symptome für die Retroflexio führt er auf die Verlagerung der Ovarien 
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zurück, umgekehrt soll vielfach erst die Vergrösserung eines Ovars 
die Retroflexio herbeiführen. 


Hunter Robb (27) empfiehlt für alle Fälle die Ventrosuspension, 
die nach ihm in allen Fällen dauernde Erfolge verspricht. Misserfolge 
und Geburtsstörungen kommen auf Rechnung schlechter Technik, vor 
allem zu fester Anheftung. Cleveland (11) tritt für die Alexan- 
dersche Operation in allen unkomplizierten Fälle von Retroflexio ein. 
Er lässt vorher und zwei Monate nach der Operation noch ein Pessar 
tragen. 

Wesley Bov&e (61) führte die Verkürzung der Ligamenta 
sacro-uterina 12mal mit gutem Erfolge aus, &mal per vaginam, 4 mal 
per laparotomiam. Riddle Goffe (51) hat die Verdoppelung der 
Ligamenta rotunda per vaginam 130 mal ausgeführt mit 3 Misserfolgen. 
10 spätere Schwangerschaften, darunter 2 Aborte, verliefen ungestört, 
der Uterus blieb auch nachher vorn liegen. 

Kreutzmann (35) verwirft die Ventrofixation, weil sie dem Uterus 
eine unnatürliche Stellung gibt, eine ständige Gefahr des Ileus dar- 
biete und bei späterer Gravidität leicht schädliche Folgen haben könne. 
Er empfiehlt statt dessen die vaginalen Operationen. 


V. Gu&rard und Schulze-Vellinghausen (25) machen in 
vielen Fällen die Ventrofixation als Begleitoperation zu anderen Ope- 
rationen, besonders Adnexoperationen, bei pelviperitonitischen Prozessen, 
weniger zur Korrektur der Lageanomalie, ja selbst wenn eine solche 
nicht bestanden hatte, um durch die Fixation den Dauererfolg der 
anderen Operation zu sichern, vor allem um einer Wiederkehr der 
Verwachsungen vorzubeugen, den Uterus ausser Bereich der Entzün- 
dungsvorgänge zu bringen. 

Vineberg (59) hat die Vaginaefixation der Ligamenta rotunda 
in 104 Fällen ausgeführt, in 47 mit vollem Erfolg, in 57 Fällen war 
der Heilungsverlauf ein gestörter, 4 Schwangerschaften verliefen normal. 


Über Störungen des Geburtsverlaufes nach Vaginaefixation be- 
richten Matthes (43)und Macnaughton Jones (41). v. Lingen (39) 
stellt die Geburtsstörungen nach dieser Operation zusammen und 
spricht sich zusammenfassend gegen die Ausführung im zeugungsfähigen 
Alter aus. 

Das allgemeinste Interesse wendet sich auch in diesem Jahre der 
Alexanderschen Operation zu. Alexander (1) selbst berichtet 
über seine Erfahrungen, die er in nunmehr 21 Jahren damit gemacht 
hat und empfiehlt ihre Ausführungen in allen chronischen Fällen. 
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Verwachsungen löst er vorher durch den Scheidenbauchschnitt und lässt 
stets in den ersten Monaten noch ein Pessar tragen. 


Peters (47) berichtet über 40 erfolgreiche Alexander-Opera- 
tionen, Le Roy-Brown (37) über 230 Fälle mit zwei Todesfällen, 
die jedoch nicht der Operation zur Last fallen. Er isoliert, aber schont 
den Nerv, um Schmerzen zu vermeiden. Hernien hat er nur bei schon 
vorher weitem Leistenring beobachtet. Eberlin (18) hat 24 geheilte 
Falle Er schneidet jedoch den Leistenkanal auf. Fünf normale 
Schwangerschaften ohne Rezidiv. Machenhauer (40) bringt 70 Fälle, 
davon 67 bei mobiler Retroflexio, alle mit gutem Erfolg, ohne dass 
der Leistenkanal geöffnet werden musste. Schwangerschaft in 30°/o, 
ein Abort, ein Rezidiv. 

Kleinwächter (32) hat schon einen Monat nach der Operation 
ein Rezidiv gesehen und glaubt, dass bei häufigerer und genauerer 
Nachuntersuchung die Resultate wohl weniger glänzend ausfallen würden. 


Bulius (8) fand den Stand des Uterus unmittelbar nach der 
Operation verschieden von dem bei späteren Untersuchungen; abhängig 
ist diese Veränderung wohl von dem Füllungszustand der Blase. Er 
hält genauere Nachprüfungen für notwendig. 


Kolischer (34) untersuchte das Verhalten der Blase nach ver- 
schiedenen Retroflexionsoperationen. Der Alexander- Adams übt nach 
ihm keinen besonderen Einfluss auf Lage und Funktion der Blase aus, 
Die Vaginaefixation nach vorhergegangener Cystocele und Prolaps hat 
meist einen günstigen Einfluss, da vorherbestandene Beschwerden ver- 
schwvanden. Nach Ventrofixation dagegen fand Kolischer häufig 
lirkulationsstörungen in der Blasenwand: cystoskopisch fand er eine 
auffallende Blässe der Schleimhaut, in anderen Fällen leichte Schwellung 
und Ödem. Es stellt sich häufig Blasenkatarrh ein. Goldspohn (24) 
gibt eine nochmalige ausführliche Begründung und Schilderung seines 
im Vorjabre referierten Operationsverfahrens und berichtet über 34 neue 
Fälle wit 29 guten Erfolgen. 

Koblanck (33) hat mit der Pessartherapie — allerdings bei poli- 
klinischem Material nur 5,1 °/o Dauerheilung. Bei operativer Therapie 
— es wurden ausgeführt in der kgl. Frauenklinik zu Berlin 98 Ventro-, 
90 vaginale Fixationen und 24 Alexander-Adams — bewährte sich 
am meisten die Wertheimsche Vaginifixur der Ligamenta rotunda. 

Baldy (2) erklärt die Alexander-ÖOperation für veraltet und 
nur von wenigen noch ausgeübt; die Ventroßxation und andere sollen 
bald dieses Schicksal teilen! Seine neue Operation besteht darin, dass 
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er die Ligamenta rotunda durch die Ligamenta lata hindurchzieht und 
an der Hinterfläche des Uterus vernäht. 

Lawrinowitsch (36) hat methodische sogenannte Knie-Brust- 
Gymnastik zur Heilung von schwer reponibeln und nichtreponibeln 
Retroversio-flexio uteri vorgenommen. Die Kranke wurde zu diesem 
Zwecke auf einen niedrigen länglichen Tisch plaziert; die hintere 
Hälfte dieses Tisches ist beweglich und kann in eine schiefe Ebene 
von beliebiger Höhe verwandelt werden. Um die Haltung der Schenkel 
in vertikaler Haltung zu erleichtern, sind auf der hinteren Hälfte 
des Tisches besondere Halter mit Platten angebracht; letztere werden 
an die Schenkel angebracht. Die Kranke wird nun auf diesem 
Tische in Konie-Brustlage gebracht und das hintere Ende 30 cm 
hoch gehoben. Nun muss die Kranke abwechselnd die Bauchdecken 
einziehen und wieder loslassen mit tiefer In- und Exspiration, ungefähr 
5—10mal in der Minute Solch eine Sitzung dauert im Anfang 
15 Minuten, später eine halbe Stunde und wird zweimal im Tage vor- 
genommen. Lawrinowitsch ist mit den Resultaten dieser Methode 
äusserst zufrieden. Im ganzen hat er 22 Fälle auf diese Art behandelt, 
darunter drei Fälle von Retroflexio uteri gravidi. Letztere drei Fälle 
und noch drei ohne Komplikation mit Schwangerschaft sind durch die 
Methode vollkommen geheilt. In 12 Fällen musste man noch zu einem 
Hodgepessar greifen. In vier Fällen blieb die Behandlung ohne 
Einfluss auf den Krankheitszustand.. Die Behandlung dauert von 
8 Tagen bis zu 2!/, Monaten. (V. Müller.) 


4c. Prolapsus uteri. 


1. Berry Hart, The operative treatment of Prolapsus uteri. Brit. med. 
Journ. Oct. 11. 

2. Beyea, Henry, Acquired incomplete and complete prolapsus of the uterus 
and vagina in nulliparous women. Amer. Journ. of obst. May. 

3. Bishop, Über Uterusprolaps. Brit. gyn. Soc. Dee, 11. 

4. Boldt, Extirpation of uterus and vagina for complet prolapse. Med. Rec. 
May 14. 

5. Bouilly u. Lowy, Procédé opératoire pour la cure des grands prolapsus 
génitaux. Rev. de Gyn. 10 Août. 

6. Campione, F., Un caso di prolasso utero-vaginale in donna vergine. 
Arch. di Ost. e Gin. Nr. 6, pag. 347—357. Napoli. (18jährige, menstruierte, 
gut genährte Virgo intacta mit Scheiden- und Gebärmuttervorfall. Zunächst 
Uterusauskratzung und Kolporrhaphia anterior, nachher Ventrofixation nach 
Czerny-Terrier. Verf. konnte die Ätiologie des Vorfalles nicht auf- 
klären.) (Poso.) 
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Coffart, Prolapsus uterine chez une jeune fille de 15 ans. Journ. des 
sciences méd. de Lille. 1 Nov. 

Collaghban, O., Totalprolaps bei 18jährigem Mädchen, durch Hysteropexie 
geheilt. Brit. gyn. Soc. Dec. 11. 


Diviani, E., Le plastiche vagino-perineali nella cura dell prolasso in 
rapporto colla gravidanza e col parto. Con 1 tavola. Amn. di Ost. e Gin. 
Nr. 2, pag. 236—281. Milano. (Verf. berichtet über die Dauerresultate von 
25 plastischen wegen Scheiden- und Gebärmuttervorfalles von Mangia- 
galli ausgeführten Operationen, besonders in bezug auf die späteren 
Schwangerschaften und Geburten. Von 16 Frauen, die nach der Operation 
schwanger wurden und gebaren, bekamen drei Dammrisse, eine Dammriss 
mit Riss der vorderen Vaginalwand. Nur eine bekam Rezidiv des Vor- 
falles erst nach drei Geburten. Es folgt daraus, dass die Plastik der 
Vagina und des Dammes die normale anatomische Lage der Geschlechts- 
organe wiederherstellt, ihre Funktionsfähigkeit bestehen lässt und im all- 
gemeinen von Dauer ist. Die Cervix wurde, wenn hypertrophisch, ampu- 
tiert. Kolporrhaphia und Kolpoperineorrhaphia wurden nach der etwas 
modifizierten Hegarschen Methode ausgeführt.) (Poso.) 


. Dumoret, Laparo-hysteropexie contre le prolapsus uterin. Paris. 
. Fehling, Behandlung der schweren Uterusvorfälle. Deutsche med. 


Wochenschr. Nr. 11. 

Flatau, Uterus wegen Prolaps exstirpiert. Münchener med. Wochenschr. 
Nr. 25. 

Frederic Edge, Exstirpation de l'utérus et du vagin pour prolapsus 
complet. Med. Rec. 14 Mai. 

Freund, H. W., Über moderne Prolapsoperationen. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 23. 

Götz, Ludwig, Beitrag zur Ätiologie der Prolapse. Inaug.-Diss. Königs- 
berg. 

Kantorowicz, Zur Radikalheilung des totalen Gebärmutterscheidenvor- 
falle mittelst Totalexstirpation und Scheidenresektion nach Fritsch. 
Festschr. f. Fritsch. 


. Lecque, De l’hysterop6xie vaginale. Thèse de Paris. 
. Mabille et Bourquin, Prolaps inveter6 de la matrice; Chute sur le 


dos. Evisceration par le vagin. Reduction. Guérison. Revue méd. de la 
Suisse rom. 20 Févr. 


. Masciotta, E., Contributo clinico alla cura chirurgica del prolasso geni- 


tale. Rassegna di Ost. e Gin. Nr. 1, 3 e 5, pag. 30. Napoli. (Poso.) 


. Middeldorpf, Beitrag zur Statistik der Prolapsoperationen. Festschr. 


L Fritsch. 


Noble, Ch. P., The operative cure of procidentia uteri. Amer. Journ. of 
obst. March. (Verf. heilte alle typischen Fälle mit Curettement, Kolpor- 
thaphia anter. und poster. und Ventrofixur.) 


‚Noto, A., Contributo alla cura chirurgica del prolasso genitale completo 


col processo Chiarleoni; ventum casi operati. La Riforma med. Vol. I, 
Nr 18, pag. 230. Roma. (Poso.) 
Palmer, Prolapsus uteri. Amer. Journ. of obst. March. 
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24. Pestalozza, Æ., Contributo alla cura operativa del prolasso genitale. 
Rendiconti della Soc. toscana di Ost. e Gin. Nr. A pag. 47—54. Firenze 
e La Clin. moderna. Nr. 24, pag. 278. Pisa. (Poso.) 

25. Richelot, G., Prolapsus et déchirure. La Gyn. Déc. 

26. Robins, Prolapse of the uterus. Amer. Gyn. Dec. 

27. Russell, Andrews, A case of congenital prolapse of the uterus with 
spina bifida. Transact. of obst. soc. of London. lI. (Es fand sich Hydro- 
cephalus und Spina bifida. Die Cervix uteri stand 1 cm hoch vor der 
Vulva, der Uterus lag retrovertiert. Von 12 in der Literatur gesammelten 
Fällen fand sich bei neun Spina bifida.) 

28. Solowieff, Über Prolapsus uteri et vaginae. Klinische Vorträge. Jurn. aku- 
scherstwa i shenskich bolesnei. Juni. (Solowieff berichtet unter anderem 
über einen Fall von Prolapsus uteri et vaginae, in welchem er die Operation 
folgendermassen ausführte: Nach Entfernung eines rundovalen l,appens 
aus der vorderen Vaginalwand, wie bei typischer Kolporrhaphia anterior, 
machte er einen transversalen Schnitt auf der Portio vaginalis, trennte 
stumpf die Blase vom Uterus, eröffnete die vordere Peritonealfalte und 
brachte den Fundus uteri in die Vagina, machte alsdann eine leichte Ab- 
schabung der hinteren Uterusfläche und vernähte selbige mit der ange- 
frischten vorderen Vaginalwand. Glatte Heilung. Nach einiger Zeit fügte 
er noch eine Kolpoperineorrhaphia hinzu.) (V. Müller.) 

29. Steltzner, Helene, Resultate und Dauererfolge bei 80 Fällen von vagi- 
nalen Totalexstirpationen bei Prolaps aus den Kliniken von Basel und 
Halle. Inaug.-Diss. Halle. 

30. Strassmann, Totalexstirpation bei Prolaps. Verhandl. d. Gesellsch. f. 
Geburtsh. zu Berlin. 13. Dez. 1901. Zeitschr. f. Geb. Bd. XLVII, pag. 137. 

3l. Theinhaus, Remarques critiques sur les méthodes d'opérations en faveur 
pour la cystocele avec ou sans prolapsus de l'utérus. Med. Rec. 21 Juin. 

32. Winnings, W. H., Prolapsus uteri. Amer. Journ. of obst. March. 


Fehling (11) empfiehlt jeden schweren Prolaps zunächst mit 
Ringen zu behandeln, welche die Scheide nicht zu sehr dehnen; nur 
wenn kein Ring hält, und die Arbeitsfähigkeit sehr gestört ist, soll sofort 
operiert werden; besser ist es jedoch, das Ende der Fortpflanzungs- 
periode abzuwarten. Bei Erschlaffung der Uterusbefestigungen ist 
dieser zu fixieren, am besten durch die Alexander-Adams sche 
Operation. Bei sehr voluminösen Uteri empfiehlt sich die Total- 
exstirpation. — 

Berry-Hart (1) betont bei Besprechung der Anatomie der Vor- 
fälle die herrschende Unklarheit über die Lockerung der seitlichen 
Verbindungen des Uterus und der Scheide. Operativ empfiehlt er die 
Portioamputation, Kolporrhaphia anterior et posterior oder Ausschnei- 
dung eines seitlichen Lappens ev. Ventrifixur oder Totalexstirpatien. 

Richelot (25) wendet sich zunächst gegen die kritische Anwen- 
dung dieser Ausdrücke durcheinander und fordert eine strenge Indivi- 
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dualisierung. Er wendet sich gegen die allzu komplizierten Operations- 
verfahren und empfiehlt sein — im wesentlichen auf die Hegarsche 
Anfrischung zurückkommendes Verfahren, trotzdem hat er noch 10°/o 
Rezidive! — 

Bishop (3) sieht als wichtigsten ätiologischen Faktor die Dehnung 
der Lig. sacro-uterina an. Mittelst Laparotomie fixiert er die Cervix 
an das Periost der hinteren Beckenwand, ventrifixiert und macht noch 
eine Scheidenplastik, ein recht komplizierter Eingriff. 

Einen recht interessanten Fall, der beweist, wie manchmal alle 
Operationen vergeblich sind, bringt Winnings (32). Bei einer Nulli- 
para und Virgo war durch starke Anspannung der Bauchpresse ein 
mannskopfgrosser Prolaps entstanden. Es wurden nun vorgenommen: 
1. Cervixamputation, Kolporrhaphia anterior und posterior. Schon nach 
11 Tagen Rezidiv. 2. Ventrofixatio und Castratio duplex. Nach einigen 
Monaten Rezidiv. 3. Der Uterus war zwar noch fixiert, aber in der 
Scheide bestand ein Fibrom von der Grösse des Uterus, welches 
exstirpiert wurde. 4. Nach einigen Monaten neues Rezidiv. Der Uterus 
lag wieder vor der Vulva: Exstirpatio uteri vaginalis. 5. Auch dies 
genügte nicht, daher kreisförmige Anfrischung der Scheide und Zu- 
sammenschnürung der Vulva mit Catgutfäden. 

Die Totalexstirpation bei Prolapsus uteri wird vielfach aus- 
geführt und empfohlen, (1. 4. 9. 11. 14. 23. 24. 26.). 

Kantorowicz (16) hat neun Fälle ohne gleichzeitige Scheiden- 
dammplastik geheilt. Steltzner (29) bringt die Resultate von 80 Fällen 
aus den Kliniken von Basel und Halle. 

Middeldorpf (20) hat bei 98 zur Statistik verwertbaren Fällen 
IX Die gute, 12,2 fie mittelmässige, 10°/o schlechte Heilungen. 

Pestalozza (24) bringt einen Beitrag zur Frage der operativen 
Behandlung des Scheiden- und Gebärmuttervorfalles mit Hypertrophie 
der Cervix. Er analysiert einige hauptsächliche mechanische Faktoren 
des Vorfalles. Sie näher zu kennen hält Verfasser für unbedingt not- 
wendig, wenn man auf guten Erfolg der Operation rechnen will. — 
Auf einer ungefähr 2 cm breiten Zone wird Blase nnd Vagina in 
normalem Zustande von lockerem Bindegewebe getrennt. Nun wird die 
Cystocele hauptsächlich von der übermässigen Dehnung bedingt, die 
dieser lockere Bindgewebestreifen während der Geburt erfährt. Deshalb 
hängt der Dauererfolg der Kolporrhaphia anterior von der Aufhebung 
dieses vesiko-vaginalen Streifens bei der Operation ab. Die Blase hat 
weiter die Tendenz sich zwischen Cervix und vordere Vaginalwand 
vorzuschieben. Diesem beugt man vor, dass man die Blase stumpf 
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abschiebt, nach oben vorschiebt und die Scheide an einer höheren Stelle 
der vorderen Uteruswand annäht (vaginale Hysteropexie). Der Vorfall 
der hinteren Vaginalwand wird verhindert, indem man das Peritoneum 
des Douglasschen Raumes nach oben vorschiebt und das hintere 
Vaginalgewölbe an einer höheren Stelle der hinteren Uteruswand an- 
näht. Endlich kann man eine dauerhafte und widerstandsfähige Damm- 
rekonstruktion nur dadurch erreichen, dass man die Rektalwand von 
der Vaginalwand ausgiebig entfernt und bei der Naht dafür Sorge 
trägt, dass die entsprechenden muskulös-aponeurotischen Strecken sich 
wieder wie in normalem Zustande vereinigen. 

Hiernach stellt sich also die operative Behandlungsweise Verfassers 
kurz zusammengefasst als aus drei Hauptakten bestehend dar: Ampu- 
tation der vorderen Muttermundslippe und Zurückführung der Blase; 
Amputation der hinteren Muttermundslippe und Zurückführung des 
Douglasschen Raumes; Perineorrhaphienach Lawson-Tait. Die ope- 
rativen Details sind in dem Originale ausführlich beschrieben. 

75 Fälle wurden in dieser Weise operiert. Zur Beurteilung der 
Dauerresultate ist die Beobachtungazeit noch zu kurz. Einige Patienten 
sind allerdings schon vor vier Jahren operiert worden, haben seitdem 
auch glücklich eine Geburt überstanden und bis jetzt kein Rezidiv 
bekommen. 

In Masciottas Arbeit (siehe diesen Jahresbericht) sind die Fälle 
tabellarisch zusammengestellt. (Poso.) 


4d. Inversio uteri. 


1. Bacon, Two case8 of: inversion of the uterus. Amer. journ. of obst. 
Oct. (1. Inversion bei Expression der Placenta. Reposition. 2. Spontane 
Inversion nach Vollendung der Nachgeburtsperiode. Tod durch Verblutung.) 

2. Bar, Paul, Un nouveau cas d'inversion utérine. Remarques sur l’apo- 
neurose génitale postérieure. Bull. de la soc. d’obst. Nr. 4. 

3. Boissard et Dubrisay, Inversion utérine puerpérale complète. Bull. 
de la soc. d’obst. Nr. 2. (Angeblich spontane Entstehung. Reduktion. 
Rezidiv am dritten Tage durch das Pressen beim Stuhlgang. Reduktion 
in Narkose. Tod an Sepsis.) 

4. Born, H., Ein Beitrag zur konservierenden operativen Behandlung der 
chronischen Uterusinversion. Festschr. f. Fritsch. (Alte puerperale In- 
versiou. Fünf Jahre post partum Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes. 
Mediane Spaltung der ganzen hinteren Uteruswand. Naht. Heilung in 
leicht fixierter Retroversio - Anteflexio. Wiedereintritt der regelmässigen 
Periode.) 

5. Cushing, Treatment of inversion of uterus. Annals of Gyn. and Ped. 
Nr. 1. 
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. Eugenides, Inversion ut6rine puerperale survenue quelques minutes après 


l'accouchement; tentatives infructueuses de reduction en masse, une heure 
et demie après l'accouchement. Décollement du placenta et reduction facile 
de la matrice immédiatement après. Mort de la femme dix minutes après 
la réduction par le choc. Bull. de la soc. d’obst. Nr. A 


. v. Fellenberg, Dr. R., Ein eigentümlicher Fall von Inversio uteri senilis 


mit Bemerkungen über die Behandlung der Inversion überhaupt. (Ein 
Fall von spontaner Inversion durch Anstrengung der Bauchpresse bei 
gleichzeitigem Vorfall allmählich entstanden und ein Fall alter puerperaler 
Inversion, beide durch Amputation des Uterus geheilt.) 


. Grantley-Hoephed, Case of inversion of the uterus. The Brit. journ. 


May 17. (Inversion durch Zug an der Nabelschnur.) 


. Katzenelson, D., Ein Fall von Uterusinversion während der Geburt. 


Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 822. (Inversion durch Cred& 
seitens der Hebamme. Leichte Reduktivn zwei Stunden post partum.) 


. Kelso, Inversion of the uterus with report of a case. Amer. journ. of 


Surg. and Gyn. St. Louis. Sept. 


. Küstner, Die blutige Reinversion des Uterus durch Spaltung der hinteren 


Wand nach Eröffnung des Douglas. Beiträge f. Geb. u. Gyn. Bd. V. 


. Ladinsky, Uterine polyp with complete inversion of the uterus. Amer. 


Gyn. Dec. 


. Oui, Des opérations conservatrices dans la cure des inversions uterines 


puerperales anciennes. Ann. de Gyn. et d’Obst. Avril. 


, Protberoy-Smith, Inversion chronique de l’uterus. Lancet. 10 May. 
. Schulze-Vellinghausen, Beitrag zur konservativ-chirurgischen Be- 


handlung der veralteten chronischen Inversio uteri puerperalis. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 9. 1903. (Operation drei Monate post partum durch 
mediane Spaltung der ganzen hinteren Wand des Uterus.) 


. Spinelli, P.G., Due casi di inversione uterina per estrinsecazione vagi- 


nale di tumori cavitari. Arch. ital. di Gin. Nr. 1, pag. 25—39. Napoli. (Poso.) 


. Taylor, Complete inversion of the uterus of seven months duration; 


failure of elastic pressure with repositors; operation of anterior vaginal 
celiotomy; anterior uterotomy and replacement; recovery. Amer. journ. 
of obst. Dec. 


Bar (2) konnte in einem letal auegegangenen Falle von teilweiser 


Inversion durch die Sektion klarstellen, dass die komplete Umstülpung 
aufgehalten wurde durch bandartige Peritonealfalten, welche auf der 
rechten Seite vom Uterus nach dem Ileum, links nach dem Colon 
ziehen (Lig. ileo-uterinum und utero-colicum). Diese Bänder sollen 
erst in der Schwangerschaft, bezw. im Puerperium richtig ausgebildet 
werden. 


Während sonst zur Heilung der chronischen Inversion die vaginalen 


Methoden allgemein bevorzugt sind, führte Cushing (5) in einem Falle 
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die alte Thomassche Operation auf abdominalem Wege aus und lobt 
dieses Verfahren sehr. 

Küstner (11) bringt drei neue Fälle, in denen sich sein Ver- 
fahren gut bewährt hat und empfiehlt es nochmals in einem kritischen 
Überblick über die anderen Verfahren. 


Anhang: Pessare. 


1. Balduzzi, A., Pessario portato per 18 anni e postumi remoti: nota clinica. 
Gazz. med. lombardo. Nr. 22, pag. 211. Milano. (Poso.) 

2. Biermer, H., Corpus alienum in utero. Ein Beitrag zu: Neue antikon- 
zeptionelle Mittel. (Es handelt sich um ein „Dr. Holwegs Obturator 
Frauenschutz“, welcher nur mittelst Spaltung der hinteren Uteruswand 
entfernt werden konnte, nachdem schon sehr schwere Erscheinungen, 
Fieber etc. bestanden hatten.) 

3. Hollweg, Über Intrauterinpessare. Therap. Monatshefte. Sept. s. ob. 

4. George W. Kaan, Über die Nützlichkeit des Pessars. Amer. Gynec. 
September. 

5. Wiener, Gustav, Ein eigentümlicher Fall von Uteruseinklemmung in ein 
Pessar. Münchener med. Wochenschr. Nr. 16. (Einklemmung der Portio 
in ein Prochowniksches Schalenpessar. Gangrän der Portio; Abtragung 
mit dem Paquelin.) 


5. Sonstiges. 


1. Addinsell, A case of premature senility of the uterus. Brit. med. journ. 
May 17. 

2. Alfieri, E., Sulle incisure congenite della portio. Rendiconti dell’ Assoc. 
med. chir. Parma. Nr. 2, pag. 21. 

3. Augier, Un cas de lithiase de la cavité utérine. Ann. de Gyn. Févr. 
(23 Steine von Stecknadelkopf- bis Hanfkorngrösse in der Uterushöhle 
einer 68jährigen Frau.) 

4. Bayer, H., Zur Entwickelungsgeschichte der Gebärmutter. Deutsches 
Arch. f. klin. Med. Bd. LXXIII. 

5. Brooks H. Wells, Vaginal hysterectomy for hemorrhage occuring 8 months 
after double ovariotomy. (Die Ursache der Blutung blieb gänzlich unklar.) 

6. Caruso, On the causes of Perforation of the uterus by the curette. Arch. 
d’ost. e Gin. 

7. Cerne, Pyométrie. Rev. med. de Normandie. 25 Juill. 

8. Chaput, Hydrometrie par atrésie sénile du col de l’uterus. Le Progrès 
med. Nr. 28. (Bei 50jähriger Frau nach fünfjähriger Menopause.) 

9. Gillette, W. J., Foreign Bodies of the uterus, with report of a case. 

Amer. Gyn. Sept. 

.Gussakoff, Über den Einfluss der Ligatur der Gefässe der Gebärmutter 

auf das Gewebe der letzteren. Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. 
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März u. April. (Experimentelle Arbeit an drei Hündinnen und zehn weib- 
lichen Kaninchen. Bei den Hündinnen wurden die Art. uterinae beider- 
seitig unterbunden, bei den Kaninchen einseitig. Bei fünf Kaninchen wurde 
ausserdem der Ramus art. spermat. internaesligiert. Nach Verlauf von ver- 
schiedenen Zeiträumen, der längste betrug 6 Monate 21 Tage, wurden die 
Tiere getötet und die resp. Uteri makro- und mikroskopisch untersucht. 
Als Endresultat seiner Experimente konstatiert Autor eine Atrophie der 
parenchymatösen Elemente und Neubildung von reichlichem fibrösem Binde- 
gewebe, sowohl in der Schleimhaut, als Muskulatur; mit anderen Worten, 
er erhielt ein mikroskopisches Bild, welches demjenigen bei Uterus senilis 
sehr ähnlich ist.) (V. Müller.) 
Heimerdinger, Kurt, Über das intrauterine Keimepithel, speziell bei 
Erkrankungen der Gebärmutter. Inaug.-Diss. Halle. 


. Hermann, Über das Vorkommen von Fremdkörpern im Uterus. Münch. 


med. Wochenschr. Nr. 19. (Zwei neue Fälle von Haarnadeln im Uterus.) 
Kosloff, Über verschleppte Uterusinversionen und deren Behandlung. 
Sitzungsberichte d. Ärztegesellsch. zu Rostow am Don. für 1900—1901. 
(V. Müller.) 
Krusen, Instrumental perforation of the Uterus. Brit. gyn. journ. May. 


. Lennau, Examen digital de la cavité utérine. Soc. gyn. de Glasgow. 


La Gyn. Oct. (Austastung des Uterus zur Diagnose eines Myoms und 
einer Endometritis, Diagnosen, welche wohl auch auf einfachere Weise zu 
stellen gewesen wären.) 

Macé, O., De létat histologique de la paroi uterine dans trois cas de 
perforations provoquées. 

Mauclaire, Drei Fälle von schwerer Perforation des Uterus mittelst 
Curette oder Sonde. Kongress zu Rom. Monatsschr. f. Geb. Bd. XVI, 
p. 953. (Drei Perforationen mit Curette und Sonde, zwei Todesfälle an Sepsis.) 
Menzel, Instrumentelle Perforation des Uterus. Festschr. f. Fritsch. 
(Perforation mit der Curette bei Deciduoma malignum. Heilung.) 
Miquel, Les perforations graves de l'utérus au cours de curettage et de 
l'hystérométrie. Thèse de Paris. 

Morestin, Corps étranger de l'utérus. Ann. de Gyn. Juill. (Schwamm 
zu antikonzeptionellem Zweck in die Scheide eingeführt, war in den Uterus 
gerutscht.) 


. Odefey, Kasuistischer Beitrag zu der Lehre von den Fremdkörpern des 


Uterus. Inaug.-Diss. Kiel. 


- Pichevin, Perforation utsrine, Laparotomie. Sem. gyn. 8 Avril. 


Schulze-Vellinghausen, Eiu Beitrag zur instrumentellen Perforation 
des Uterus. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 27. 


. Sudokoff, Über Veränderungen in den Gebärmutterhörnern bei Kanin- 


chen und Hunden unter dem Einflusse von einigen mechanischen Eingriffen. 
Experimentelle Untersuchung. Inaug.-Diss. St. Petersburg. (V. Müller.) 
Toff, E., Zwei neue Fälle von Fremdkörpern im Uterus. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 38. (1. Ein vergessener Jodoformgazetampon. 2. Ein 
zu Abortivzwecken eingeführtes Stück von Helleborus niger.) 


. Vineberg, A further contribution to the study and practical significance 


of lactation atrophy of the uterus. Ann. of Gyn. Sept. 
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Bayer (4) untersuchte Uteri vom vierten Monat des Fötallebens 
bis zum Pubertätsalter, darunter 36 fötale Uteri auf ihre Grössenver- 
bältnisse und Muskulatur. Die Untersuchung an reifen und unreifen 
Früchten ergab : 1. bei fötalen uteri eine schubweise Zunahme der Länge 
von 6,8 mm, im 5. Monat auf 3,7 cm am Ende der Schwangerschaft; 
vom 7.—9. Monat überwiegt die Cervix, später das Corpus. 2. Bei 
46 Gebärmüttern vom 1.—16. Lebensjahr fand er, dass das Wachstum 
der Gebärmutter so gut wie Null sei, eine Tatsache, die zu allererst 
von Röderer, dann von Kussmaul erwähnt ist. Erst mit Beginn 
der Pubertät beginnt sie wieder zu wachsen im Einklang mit der Ent- 
wickelung der Ovarien, während in der letzten Fötalperiode der Uterus 
stark wächst, ohne dass die Ovarien sich vergrössern. Bayer erklärt 
dieses Verhalten hypothetisch dadurch, dass die Entwickelung des fötalen 
Uterus auf einer Tätigkeit des mütterlichen Ovariums, die Reduktion 
seines Volumens post partum auf dem Ausfall dieser Tätigkeit beruhe. 

Die Zahl der veröffentlichten instrumentalen Perforationen des 
Uterus ist wieder eine ziemlich bedeutende. Untersuchungen über die 
Ursachen der Perforation finden wir bei Krusen, Macé und 
Schulze-Vellinghausen. 

Krusen (13) glaubt, dass die Verkennung von starker Ante- oder 
Retroflexio eine Rolle spielten neben der Weichheit des puerperalen 
Uterus. — 

Bei Macé (15) betrafen alle drei Fälle puerperale, davon zwei 
septische Uteri. Es fanden sich jedoch in zwei Fällen gar keine Ver- 
änderungen in der Muskulatur, im dritten Falle hochgradige Rundzellen- 
infiltration. Macé schliesst daraus, dass die Ursache der Weichbheit 
der Muskularis und ihrer Widerstandslosigkeit gegen das Eindringen 
des Instruments nicht allein auf einer anatomischen Veränderung be- 
ruhe, sondern dass noch eine toxische Ursache auf die Muskularis 
lähmend einwirke. 

Schulze-Vellinghausen (22) fand in zwei Fällen die Mus- 


kulatur stark verändert — Ödem und starke Gefässdegenerationen. 
Mit der Laktationsatrophie des Uterus beschäftigt sich Vineberg(25) 
eingehend: 


In 10 Jahren sah Vineberg 500 Fälle von Laktationsatrophie, 
in nur 20 Fällen eine dauernde Hyperinvolution. Er unterscheidet eine 
exzentrische und eine konzentrische Atrophie; erstere beruht nur auf 
einer Verdünnung der Uteruswand. Er hält die Atrophie für einen 
physiologischen Vorgang. Interessant ist seine Beobachtung, dass in 
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den Bevölkerungsklassen, in denen viel gestillt würde, Carcinom des 
Uterus viel seltener sei. 

Addinsell (1) bringt einen interessanten Fall von vorzeitiger 
seniler Atrophie: Bei einer 25 jährigen Frau blieb die Regel infolge 
eines Schrecks vollständig aus, ohne wiederzukehren. Es fand sich nach 
sieben Jahren der Uterus atrophisch, wie ein seniler Uterus. Doch 
fanden sich Zeichen, die dafür sprechen, dass eine Ovulation noch fort- 
bestehe, was Verfasser als Beispiel für die Unabhängigkeit der Ovu- 
lation von der Menstruation anführt. 

Sudokoff (23) hat experimentelle Untersuchungen angestellt über 
Veränderungen in den Gebärmutterhörnern von Kaninchen und Hunden 
nach Anlegung von Ligaturen aus verschiedenem Material, nämlich 
Seide, Catgut und Gummi. Im ganzen hat er 72 Experimente ausge, 
geführt. In einer Reihe von diesen Fällen wurde eines von den Uterus- 
hörnern, nach vorhergeschickter Ligierung, amputiert. In einer zweiten 
Reibe wurden bloss Ligaturen durch einen Teil eines von den Uterus- 
hörnern nebst dem anliegenden Abschnitte des Lig. latum angelegt. 
Alle Experimente wurden unter streng aseptischen Kautelen ausgeführt, 
Anatomische Untersuchungen wurden angestellt: 1. gleich nach der 
Unterbindung, 2. nach Verlauf von 24 Stunder, 3. nach drei Tagen, 
4. nach sieben Tagen, 5. nach zwei Wochen, 6. nach drei Wochen, 
7. nach einem Monat, 8. nach zwei Monaten, 9. nach drei Monaten, 
10. nach acht und mehr Monaten — bis zu einem Jahre. Auf Grund 
solcher Experimente nebst makro- und mikroskopischen Untersuchungen 
kommt Autor zu folgenden Schlüssen: 

1. Die durch Ligierung von der Umgebung isolierten und in der 
Bauchhöhle belassenen Teile von Uterushörnern fahren fort zu leben. 

2. Wendet man elastische Ligaturen an, so können Bedingungen 
zu stande kommen, welche das Absterben der isolierten Teile be- 
günstigen. 

3. Während der ersten Tage nach der Ligatur verändern sich 
die zelligen Elemente des unterbundenen Uterushornes zusehends, indem 
sie meistenteils eine frühe Schwellung zeigen, später, wenn sich die 
Ernährung der Gewebe restituiert, kommen die am wenigsten verän- 
derten Teile zur Norm und die zu grunde gegangenen Elemente werden 
durch Bindgewebe ersetzt. 

4. Das Endresultat der Ligierung von Uterushörnern wird durch- 
aus davon beeinflusst, ob ausser der Ligatur noch irgend eine andere 
traumatische Beschädigung, wie Amputation des resp. Uterushornes, hin- 
zugefügt wurde. 


Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsli. 1902. 9 
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5. In einigen Fällen kann sich das Lumen des ligierten Uterus- 
hornes vollkommen restituieren. 

Seine Befunde über das Schicksal des zur Ligatur verwendeten 
Materials resumiert Autor folgendermassen : 

1. Seide kann noch nach neun Monaten nach der Operation auf- 
gefunden werden, obwohl stark verändert, als einzelne dünne Fädchen, 
welche von weissen und roten Blutkörperchen umringt und durch- 
setzt sind. 

2. Catgut wird allmählich resorbiert und verschwindet vollkommen 
bis zum neunten Monat. 

3. Gummi wird während eines Zeitraumes von drei Monaten nicht 
resorbiert und bleibt seine Elastizität vollkommen erhalten. 

(V. Müller.) 


IV. 


Neubildungen des Uterus. 


— om 


Referent: Privatdozent Dr. Franz. 


a) Myome. 


1. Abuladse, D. A., Zur Frage der konservativen Operationsmethode bei 
interstitiellen und submukösen Fibromyomen des Uterus mittelst Laparo- 
tomie. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 528. 

2. Aievoli, A., Documenti clinici ed anatomici per lo studio dei lipomi. 
Gli Incurabili. Napoli Nr. 7—8. (Die Arbeit berücksichtigt die bis jetzt 
bekannte Kasuistik der Lipome der weiblichen Genritalorgane. (Poso.) 

3. Alexandroff, Über einen mit Elektrizität bebandelten Fall von Fibro- 
myoma uteri. Jurnal akuscherstwa i shenskich bolesnei. Juni. (Alexan- 
droff berichtet über einen Fall von sehr grossen Fibromyoma uteri (der 
obere Rand des Tumors wurde drei Finger unter dem Scrobiculus cordis 
bestimmt), welchen er mit Faradisation behandelte. Nach Verlauf eines 
Monats und 16 Tagen, nach 45 Faradisationen von je 34 Minuten Dauer 
hatte sich der Tumor bis zu zwei Dritteln seiner früheren Grösse ver- 
kleinert, die Blutungen sistierten und der Allgemeinzustand der Kranken 
verbesserte sich zusehends.) (V. Müller.) 
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Albert, Demonstration eines über mannskopfgrossen Myoms der vorderen 
Cervixwand. Gyn. Ges. zu Dresden. Zentr. f. Gyn. pag. 430. 


. Allen, D. P., Myomectomy and Hysterectomy; A Comparison of the 


Vaginal and Abdominal Route. Cleveland Med. Journ. June. 


. Amann, J. A., Totale Inversion des Uterus durch Myom. Gyn. Gesellsch. 


in München. Zentralbl. f. Gyn. pag. 26. (41jährige Frau mit vollständig 
invertiertem Uterus durch Myom, septisch eingeliefert; vag. Totalexstir- 
pation. Tod an Sepsis.) 


. Audibert, Fibromyome t&langiectasique de l’ut6rus spontanément expulsé. 


Marseille médicale 1. Avril. La Gynécologie, pag. 157. (Kine 50 jährige 
Frau gebar ein grosses gefässreiches Myom unter Blutungen bis vor die 
äusseren Genitalien. Der Tumor hing mit einem Stil am Uterus, der teil- 
weise invertieıt war. Morcellement der Geschwulst und Entfernung des 
Uterus. Heilung.) ! 


. Bäcker, Sechs Fälle von Fibromyoma uteri, kompliziert mit Schwanger- 


schaft. Zentralbl. f. Gyn. pag. 985. 1. 29jährige Ip. Geburtsstörung 
durch Myom im Becken, Kaiserschnitt, Naht. Uterus und Myom bleiben 
erhalten; 2 u. 3. supravag. Amputationen wegen Atembeschwerden im 
VI. und VII. Monat der Gravidität bei einer 23jähr. Ip. und eine 40jähr. 
Vp. 4. 32jähr. IIp., 1 Abortus, jetzt im 2. Monat schwanger, im Collum 
ein faustgrosses Fibrom. Wegen des Sitzes, der ein ernstliches Geburts- 
hindernis abgeben könnte, künstlicher Abort. Ein Jahr später wieder 
schwanger, Tumor enorm gewachsen, Unterbrechung der Schwangerschaft 
(sechs Wochen) durch Ausschabung. 5. 32jähr. Vin 2 A. In der Scheide 
ein kindsfaustgrosser gangränöser, aus dem Muttermund hängender Polyp. 
Fieber und Schüttelfröste. Abtragung des Tumors. Durch die Curette 
wird eine Placenta vom VII. Schwangerschaftsmonat entfernt. 6. 28jähr. 
Ip, jauchiger Zerfall eines Uterusmyoms nach Abort. Tod unter pyämi- 
schen Erscheinungen. 


. Baldy, J. M., and Longcope, W. T., Adenomyomata of the Uterus. 


Amer. Juurn. of Obst. pag. 788. (Zwei Fälle. Die Verfasser glauben, dass 
die diffusen Adenomyome des Uterus ihre epithelialen Elemente von der 
Mukosa des Uterus haben, sei es dass sie von einer Proliferation jugend- 
licher Drüsen der Mukosa stammen, sei eg von embryonalen Ausbuchtungen 
der Schleimhaut. Das Erstere scheint das wahrscheinlichere zu sein. 
Dieselbe Erklärung ist wohl auch mit gewissen Änderungen für die zirkum- 
skripten subperitonealen Geschwülste zu geben.) 


. Baussenat et Daniel, Fibrome du col de l'utérus. Soc. anat. 24 oct., 


Presse med. 5 nov. 


. Bernex, Fıbromes calcifies de l'utérus découverts à l’autopsie chez une 


femme de 78 ans. Soc. d’Anat. et de Physiol. de Bordeaux 18 nov. 1901; 
Journ. de Méd. de Bordeaux, 26 janv. 1902. 

Berthier et Mouchotte, Polype de l'utérus. Soc. anat. 20 déc. 1901 
Gaz. bebd. de Med. et Chir. 2 janv. i 


. Berthomier, Nécessité d'opérer les gros fibromes au début de la grossesse. 


Presse médicale, nov. 1901. 


. Biberstein, Beitrag zur vaginalen Entfernung der Uterusmyome. Inaug.- 


Diss. Breslau. 
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22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


28. 
29. 


30. 


32. 


33. 
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. Bisch, La gangrène des firromyomes utérins non peäicules. Vol Iin go 


Steinheil, Paris. These de Paris. 

Bishop, E., Stanmore, A Demonstration of Changes Occuring in Uteri in 
which Fibromyomata are Present. Brit. Gyn. Journ. Febr. (Verbalten 
der Uterusschleimbaut bei Myomen und Anteil der Gefässe an der Ent- 
wickelung von Myomen. Nichts Neues.) 

Boeckendahl, Ernst, Zur Differentialdiagnose zwischen kleinem sub- 
mukösem Uterusmyom und chronischer Metritis. Inaug.-Diss. Kiel. 
Bogdanik, J., Konservative Exstirpation von Uterusmyomen. Wiener med. 

Presse. pag. 356. (Alle drei Arten von Uterusmyomen lassen sich mit 
Erhaltung des Uterus enukleieren.) 

Boldt, Hermann J., Myomectomy for Interstitial Fibroid. Amer. Journ. 
of Obst. pag. 531. 

— A Large Uterine Fibroid. New York Acad. of Med. Sect. on Obst. 
and Gyn. Amer. Gen pag. 643. (Fall von supravaginaler Amputation mit 
Zurücklassung der Adnexe bei einer 23jährigen Unverheirateten. Boldt 
rät, bei gutartigen Myomen die Adnexe zurückzulassen und möglichst viel 
Uterusgewebe zu erbalten.) 

— Supravaginal Hysterectomy for Myofibroma. The Amer. Gyn. pag. 519. 

— Fibromatous Uterus: abdominal Hysterectomy. Amer. Journ. of Obst. 
pag. 532. 

— Suppurating Fibromyoma with large Gas Cyst in the anterior wall 
of the Uterus; vaginal Hysterectomy; recovery. Amer. Journ. of Obst. 
pag. 335. (Bei der Spaltung der vorderen Uteruswand gelegentlich der 
vaginalen Totalexstirpation wurde eine mit Gas gefüllte Höhle eröffnet.) 
Boursier, Des indications opératoires dans les fipromes uterins. Journ. 
de Med. de Bordeaux. 23 Févr. 

— Des fibromes de l'utérus intra -ligamentaires. Thèse de Bordeaux. 
1901. 

Bove6e, Multiple Fıbroid of the Uterus with the vermiform Appendix 
attached to adherent Tubes and Ovaries low down in the Pelvis under 
the Fibroid. Amer. Journ. of Obst. pag. 125. 

— Wesley, Multiple Fibromata Uteri with Right Ovarian Cyst and Double 
Intraperitoneal Cysts on Top of the Broad Ligaments. Amer. Journ. of 
Obst. pag. 276. 

— A Specimen of Soft Fibroma. Amer. Journ. of Obst. pag. 544. 
Bowers, Diagnostic précoce et traitement conservateur des tumeurs fibro- 
myomateuses de l'utérus. Mississipi Val. med. Ass. 15 Oct. In Med. Rec. 
8 Nov. 

Breck, Multiple Fibroids of tbe Uterus. The Bost. med. and surg. Journ. 
pag. 151. 

Briggs, H., A pedunculated subperitoneal Uterine fibroid which had 
undergone strangulation. North of England Obst. and Gyn. Soc. The Brit. 
Med. Journ. pag. 1275. 

Brothers, Abram, A Case of Spontaneous Expulsion of a Cervical Polyp. 
Amer. Journ. of Obst. June. pag. 850. 

Bumm, Die Entwickelung der Technik bei der Myomotomie. Gesellsch. 
f. Geb. zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. pag. 00. 
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Cabof, A. D., Pelvic Cellulitis as a Complication of Uterine Fibroids. 
Boston Med. and Surg. Journ. pag. 428. (Zwei Frauen, bei denen wegen 
Myom die supravaginale Amputation des Uterus gemacht worden war, 
gingen an Infektion zu grunde. Bei der Sektion fanden sich, vom Uterus- 
stumpf getrennt, im Beckenbindegewebe Abscesse. Das Peritoneum war 
frei von Infektion. Verf. glaubt, dass diese Abscesse schon vor der Opera- 
tion bestanden haben und vielleicht durch Entzündungsvorgänge der Myome 
bedingt worden sind. Man soll auf diese Möglichkeit schon bei der Opera- 
tion rechnen und besonders die seitlichen Beckenwände den Gefässen ent- 
lang auf Infiltrationen abtasten.) 


. Cameron, Murdoch, The Past and Present Treatment of Uterine Fibroids. 


The Brit. Med. Journ. pag. 1153. 


. Campbell, Beverly, Myomectomy, Its Place in the Traitement of Fibro- 


myoma of the Uterus. Ann. of Gyn. Febr. 


. Capdepon et Duvergey, Productions fihromateuses multiples de l'utérus. 


Soc. d’Anat. et de Physiol. de Bordeaux. 18 Nov. 1901; in Journ. de Med. 
de Bordeaux. 26 Janv. 

Caturani, M., Se la contrazione dei tumori dei genitali interni della 
donna sia patognomonica di alcuna varieta. Arch. ital. di Gin. Nr. 3. 
Napoli. (Gestützt auf klinische Beobachtungen nimmt Caturani an, dass 
ausser dem graviden Uterus auch die gravide Tuba, die entzündlichen 
Tobarsäcke, die Fibromyome und die Ovarialcysten sich kontrahieren 
können. Hiernach kann die Kontraktion keinen absoluten Wert als dif- 
ferentiell diegnostisches Merkmal zwischen Schwangerschaft und Ge- 
schwulst der inneren Genitalorgane haben.) (Poso.) 
Cavaillon, Fibrome de l'utérus chez un enfant de treize ans. Soc. des 
Se. méd. de Lyon. Avril. La Gyn. pag. 259. (Der Tumor wog 3 kg.) 
Chaigneau, Fibromes sousmuqueux multiples de l'utérus. Soc. d’anat. 
et de phys. de Bordeaux. 14 Avril. In Journ. de Med. de Bordeaux. 
20 Juill. 


. Chevreux, M., De l’embolie pulmonaire tardive à la suite d’bysterec- 


tomie pour fibromes uterins. Thöse de Paris. 


. Chiari, Zwei Fälle seltener sekundärer Veränderungen von Fibromyomen 


des Uterus. Wiener klin. Wochenschr. pag. 665. (Beim einen Falle handelte 
es sich um Umwandlung eines Fibromyoms in ein Fibrom des Uterus bei 
einer 80jährigen Frau. Besonders bemerkenswert war die stellenweise zu 
konstatierende atrophische Wucherung in den glatten Muskelfasern, die 
mit dem gleichen Vorgange bei der Atrophie quergestreifter Muskelfasern 
in Parallele gesetzt werden kann. Beim anderen Falle handelte es sich 
um ein Lipofibromyom einer 67jährigen Frau, das augenscheiulich aus 
einem gewöhnlichen Fibromyom durch Lipomatose des Bindegewebes ent- 
standen war.) 

— Fibromyom und Fibrolipamyom des Uterus. (Dem.) Prager med. 
Wochenschr. pag. 117. 

Coc, Henry C, Fibroids complicating Pregnancy. Amer. Journ. of Obst. 
May. (Drei Fälle.) 

Cole Maddem, Fr., Hystérectomie pour un fibromyome pesant 53 livres. 
Brit. med. Journ. 11 Janv. 
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Condamin, De la transformation néoplasique du moignon uterin après 
l'hystérectomie subtotale. Lyon méd. Nr.15, pag. 561. (Bei einer 58jäbrigen 
Frau wurde wegen Myom die supravaginale Amputation gemacht. Un- 
gefähr ein Jahr nachher fand sich in der Tiefe der Scheide eine fungöse 
Geschwulst, an der die Frau starb. Das Collum uteri war bei der Opera- 
tion ganz gesund gewesen und auch das Myom hatte kein Zeichen einer 
malignen Degeneration ergeben. 2. Fall: 40jährige Fran, supravaginale 
Amputation wegen multipler Myome im Jahre 1897. April 1901 fand man 
gelegentlich der Operation eines Bauchbruches den zurückgelassenen Uterus- 
stumpf dicker als früher. Im Juli desselben Jahres ein ausgebreitetes 
Carcinom des Stumpfes. Tod nach einem Monat.) 

— Fibrome utérin avec hémorragies abondantes. Ligatures des ut6rines. 
Hysterectomie abdominale totale ultérieure. Bull. de la Soc. de chir. de 
Lyon. Nov.-Dec. 1901. pag. 13. 

Cordaro, V., Una isterectomia totale addominale col trattamento retro- 
peritoneale dei peduncoli. Rassegna d’ Ost. e Gin. Nr. 11, pag. 713—722. 
Napoli. (Poso.) 
— LN isterectomia vaginale nei fibromiomi dell’ utero e nelle affezioni 
bilaterali degli aunessi. Studio clinico-statistico. Rassegna d’ Ost. e Gin. 
Nr. 2, 3, 4 e 6, pag. 65. Napoli. (Verf. berichtet über 73 vaginale Hyster- 
ektomien, die er aus verschiedenen Indikationen ausführte. Alle Pat. ge- 
nasen.) (Poso.) 
Courtin et Guyot, Volumineux fibrome de l'utérus. Hystérectomie 
abdominale totale. Guérison. Soc. d'anat. et de phys. de Bordeaux. 10 Nov. 
Journ. de Méd. de Bordeaux. 30 Nov. 

Croft, A large Fibromyoma. (Dem.) The Lancet. pag. 968. 

Croom, J. Halliday, 1. Uterus removed by Vaginal Hysterectomy for 
Disease supposed to be Malignant, but proving to be a Fungating Fibroid. 
2. Uterus with Placenta and Large Fibroid removed after Caesarean Section. 
Brit. Gyn. Journ. pag. 158. 

Croux, Mammary Substance in Uterine Fibroids. The Amer. Journ. of 
Obst. pag. 309. 

Cullen, Adenomyoma of the Uterus. Amer. Med. July; ref. in Brit. Gyn. 
Journ. pag. 69. 

Cullingworth, Charles J., Analyses de cent cas de fibromyomes. Journ. 
of Obst. and Gyn. of the Brit. Empire. Jan., ref. in La Gyn. pag. 55. 
Dartigues, Chirurgie conservatrice de lutérus et des annexes dans le 
traitement des fibromes. Thèse de Paris. 

Dauvergne, Fibrome de l'utérus comprimant les uretères. Soc. des 
sciences méd. de Lyon. Mars. Echo méd. de Lyon. 15 Avril ref. La Gyn. 
pag. 260. (Eine Schwangere mit Myom hatte längere Zeit an teilweiser 
Harnverhaltung gelitten, als plötzlich Zeichen der Urämie auftraten. Es 
wurde die abdominale Totalexstirpation gemacht und am folgenden Tage 
waren alle Erscheinungen verschwunden, auch war kein Eiweiss im Urin 
mehr nachzuweisen. Dies ist besonders bemerkenswert und so zu erklären: 
Eine unvollständige Kompression der Ureteren dehnt die Nieren aus und 
bedingt eine interstitielle Nephritis (Lésion fixe). Im Augenblick einer 
vollständigen Ureterenkompression tritt eine Kongestion der Nieren mit 
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starker Albuminurie auf. Diese vorübergehende Schädigung (Lésion mobile) 
erklärt allein das sofortige Verschwinden des Eiweiss, wenn die Kom- 
pression beseitigt wird.) | 

Delage, Coöxistance d'un fibrome de l'utérus avec un cancer du col et 
une double salpinugite suppurée. Ann. de gyn. Juill. 


. Delaunay, Uterus fibromateux et kystique. Soc. anat. 11 Juill. Presse 


med. 19 Juill. 

Deletrey, Fibrome sous-muqueux. Enucldation suivie d’hystsrectomie 
abdominale totale. Ann. de l'Inst. chir. de Bruxelles. 15 Oct. 
Delfosse, Fibrome de la face postérieure de l'utérus, pris pour une rétro- 
flexion adhérente; annexite double, hysterectomie totale, guérison. Journ. 
des Scienc. méd. de Lille. 28 Juin. 


. Denis, Fibrome de l'utérus enlevé par la voie sous-peritonsale. Soc. imp. 


de Méd. de Constantinople. 14 mars. In Gaz. méd. d'Orient. 5 Avril. 
Dixon, Jones, The opinions of different surgeons and pathologists as to 
the origin and cause of fibroid tumors. Med. Rec. Août. pag. 323. 
Doktor, Alexander, Meöhfibroma. Gyögyäszat. Nr, 34. (Beschreibung 
eines Uterusmyomfalles mit Winken für den praktischen Arzt bei der Be- 
handlung von Frauen, die an solchen Myomen leiden) (Temesvary.) 
Doléris, Hyaterectomie subtotale suivie de menorragies. Soc. d’obst. 
gyn. et péd. de Paris. 9 Dec. 1901. In Bull. méd. 28 Dec. 1901. 


Donald, A., Exstirpation of Uterus for Polypi. (Demonst.) The Brit. 
Med. Journ. pag. 1116. (Bei einer 47 jährigen Frau wurden wegen Blutungen 
zahlreiche von der Cervixwand ausgehende Polypen entfernt. Vier Monate 
nachher waren die Polypen wieder da, aber breiter in der Form und zahl- 
reicher, fast den oberen Teil der Scheide ausfüllend. Wegen Verdacht 
auf Malignität vaginale Totalexstirpation des Uterus, in dessen Höhle sich 
noch einige Polypen fanden. Die mikroskopische Untersuchung ergab keine 
Zeichen der Bösartigkeit an den Polypen.) 


. Doran, Alban, and Cuthbert Lockyer, Sloughiug Fibroid of the Uterine 


Cornu showing abnormal relations. Transact. of the Obst. Soc. of London 
Nov. 6. 


. Drucbert, Fibrome uterin. Soc. cent. de Med. du Nord. 9 Mai. Nord 


med. 1 Juin. 


. Dubourg et Bossuet, Cas de coäxistence chez la même sujet de trois 


tumeurs de nature differente; fibrome de l'utérus, kyste de l'ovaire kyste, 
dermoide du grand epiploon. Soc. d’anat. et de physiol. de Bordeaux. 
13 Janv. Journ. de Méd. de Bordeaux. 6 Avril. 


. Durand, Hystérectomie abdominale pour fibrome à pédicule tordu. Soc. 


de chir. de Lyon. 12 Juin. Rev. de chir. 12 Août. 

Edgar, John, The Treatment of Uterine Fibro-Myoma. The Glasgow Med. 
Journ. pag. 161. 

Ehrendorfer, 1. Hämorrhagisches Cystofibrom des Uterusfundus. (10 kg 
schwerer Tumor täuschte ein multilokulares Ovarialkystom vor. Supra- 
vaginale Amputation des Uterus). 2. Uterus-Adenomyom mesonephrischer 
Herkunft. Innsbrucker wissenschaftl. Ärztegesellsch. Wiener klin. Wochen- 
schrift pag. 1401. 
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. Eichler, Felix, Über die Komplikation von Fibromyomen mit Adeno- 


carcinoma corporis uteri. Inaug.-Dies, Müncken. 

Epron, M., Contribution à l'étude de l’obstruction intestinale par les 
fibromes utérins. Thèse de Bordeaux. 

Estman, Procédé chirurgical dans l’ablation des fibromyomes de l'utérus. 
West. surg. et gyn. Assoc. Chicago. 18 Déc. 1901, Med. Rec. 4 Janv. 
Faure, J. L., Über die Technik der supravaginalen Hysterektomie mit 
vorhergehender Amputation der Cervix. 4. internat. gyn. Kongr. Rom. 
Zentralbl. f. Gyn. (S. gyn. Oper.) 

Flatau, Demonstration. Nürnberger med. Gesellsch. u. Polikl. Münchener 
med. Wochenschr. pag. 388. (Flatau demonstriert neun subseröse Myome 
und eine Ovarialcyste, die er alle einer 40jäbrigen Nullipara exstirpiert 
hatte. Der Uterus konnte erhalten werden. Doch warnt er vor allzu 
grossem Konservatismus in der operativen Behandlung der Myome und 
erwähnt zwei Fälle von Myom, wo er nach konservativen Operationen 
von anderer Seite wegen starker Blutungen Nachoperationen machen 
musste.) 

Fortun, Plaie pénétrante de l'abdomen, fibrome uterin. Invagination in- 
testinale. Laparotomie. Laparotomie secondaire. Rev. de Med. y cirug. 
de la Habana. 10 Mars. 

Füth, Vorstellung einer Negerin, bei der wegen Myom der Uterus vaginal 
entfernt worden war. Gesellsch. f. Geb. zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. 
pag. 532. (Bei der 22jährigen Pat. war erst Enukleation beabsichtigt. Die 
Brüchigkeit der Gewebe und starke Zerreissung der Wundränder machte 
die Totalexstirpation nötig.) 

Galabin, Subperitoneal Fibro-Myoma. Transact. of Obst. Soc. of London. 
1901. Nr. 4, pag. 225. (Ein Fibrom hinter der Flexura sigmoidea obne 
Zusammenhang mit dem Uterus.) 

Gift, Philipp, Stieltorsion bei einem grossen subserösen Myom des Üterus. 
Inaug.-Diss. München. 

Gillot, Operations d’hysterectomies abdominales totales et supra-vagi- 
nales pratiquées pour fibromes uterins dans le service de M. Schwartz. 
Oct. 1899. Juill. 1901. Thöse de Paris. 9 Janv. 

Girvin, John H., Two Hysterectomies for Fibroid Tumor with Marked 
Anemia. Amer. Journ. of Obst. pag. 666. 

Goldspohn, Albert, Fibroid Tumor of the Uterus. Amer. Journ. of Obst. 
Sept. 

Gottschalk, Fall von Perithelioma malignum uteri myomatosi. Berliner 
klin. Wochenschr. pag.470. (Bei einer 52jährigen Frau wurde wegen rasch 
wachsender Myome der Uterus entfernt. In ihm fand sich eine Geschwulst, 
die durch Zellstränge charakterisiert war, in deren Achse ein Blutgefäss 
verlief. Gottschalk leitet die Geschwulst von den Perithelien der Ge- 
fässe her, da die Adventitia der Gefässe sich durch die Geschwulstzellen 
ersetzt findet.) 

Green, Traitement des fibromes au cours de la grossesse. Sem. gyn. 
29 Oct. 1901. 

Grenier de Cardenal, Cas de fibromes multiples de l’uterus. Soc. 
danat. et de phys. de Bordeaux. 23 Juin. La Gen pag. 524. 
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. Grosse, Des indications de l'intervention chirurgicale au cours de la 


grossesse et pendant la travail dans les grossesses compliquées de fibromes. 
These de Paris. Nr. 382. 


. Grube, Demonstration eines Uterus mit Fibromyom, durch Morcellement 


per vaginam gewonnen. Ärztl. Verein Hamburg. Deutsche med. Wochen- 
schrift. Vereinsbeilage pag. 328. 

— Demonstration eines Uterus myomatosus. Ärztl. Verein Hamburg. 
Münchener med. Wochenschr. pag. 1119. 


. Guinard, M., Un énorme fibrome ut6rin. Demonst. Gaz. des Hôp. pag. 185. 


(Das Fibrom wog 33 kg.) 


. Hahn, Wilhelm, Über die Beziehungen zwischen Blasenerkrankungen und 


Myomen mit Rücksicht auf die Prognose derselben. Münch med. Wochen- 
schrift pag. 1645. (Myome können durch Druck auf die Blase Blasen- 
beschwerden machen. Die Prognose der Myome wird dadurch getrübt. 
Blasenstörungen allein können die Entfernung der Myome indizieren.) 


. Haie, Fibrome uterin, Soc. des Scienc. med. de Lyon. Nov. 1901. Echo 


med. de Lyon. 15 Dec. 1901. 


. Hamonic, Deux cas de fibromes uterins multiples et compliqués. Hyster- 


ectomies totales. Guerison. Rev. chir. d’androl. et de gyn. 13 Janv. 


. Hardon, L.D., The Treatment of uterine fibroids. Atlanta Journ. Rec. 


of Med. June. 


. Hegar, A., Operation der Fibromyome des Uterus. Vortrag, gehalten 


auf d. Versammlg. oberrhein. Ärzte. Juli. Münchener med. Wochenschr. 
pag. 1946. 


. Heinricius, Über Myomotomie mit retroperitonealer Behandlung des 


Stieles nach Chrobak. Arch. f. Gyn. Bd. LXVII, pag. 293. 
Henrotay, Degenerescence sereuse d'un fibrome pedicule, pseudo-kyste. 
Bull. de la Soc. belge de gyn. et d’obst. pag. 12. 


Herbecourt, De la voie vaginale sans hysterectomie. Indications. 
Resultats operatoirs. Thèse de Paris. 

Heyn, Paul; Zehn Myomektomien. Inaug.-Diss. Heidelberg. 

Hofmeier, Die Grundsätze der modernen Behandlung der Fibromyome 
des Uterus. Würzburger Abhandl. aus d. Gesamtgebiete d. prakt. Medizin. 
H. Bd., 10. Heft. 


. Hohlfeld, Arwad, Über das Myoma uteri und seine sarkomatöse De- 


generation. Inaug.-Diss. Leipzig 1901. 


. Jacobsohn, Lipofibromyoma uteri. Jurn. akuscherstwa i shenskich 


März. l (V. Müller.) 
Janov, Enorme fibro-myome de l'utérus. Hystérectomie abdominale totale. 
Soc. de chir. de Bucarest. 23 Janv. Rev. de chir. de Bucarest, Févr. 
Jesset, F. Bowreman, Three Cases of Myoma Uteri. Brit. Gyn. Journ. 
pag. 311. 

— Four Cases Illustrating the Significance of Uterine Haemorrhages due 
to Tamours. The Brit. Gyn. Journ. pag. 232. 

Jonnesco, Enorme fibrome de l'utérus extirpe par la voie abdominale 
par morcellement. Soc. de chir. de Bucarest. 12 Dec. Bull. et Mém. de 
la Soc. de chir. de Bucarest. Nr. 4—5. 


138 


109. 


110. 


111. 


112. 


113. 


114. 


115. 


116. 


117. 
118. 


119. 


120. 


121. 


Gynäkologie. Neubildungen des Uterus. 


de Josselin de Jong, Torsie van den Uterus met acute Haematosal- 
pinx. Ned. Tijdschr. voor Verlosk. en Gynaec. Bd. XIII. 

(Mendes de Leon.) 
— Myom und Myosarkom. Ned. gyn. Vereenig. 16. Nov. 

ON enden de Leon.) 
Isidori, T., Lo stato attuale della questione sulla cura dei fibro-miomi 
dell’ utero: rivista sintetica. Il Policlinico: sezione pratica. Fasc. 36, 
pag. 1121. Roma. (Poso.) 
Jung, Demonstration eines Tubenmuskeladenomyoms. Greifswalder med. 
Verein. Münchener med. Wochenschr. pag. 1086. (3'/s:] '!jz cm grosse 
Geschwulst, bestehend aus glatten Muskelfasern und zahlreichen Drüsen, 
die mit dem Tubenlumen in Zusammenhang stehen.) 
Jurneaux Jordan, Myome de l’uterus enlevé par l’hysterectomie 
supra-vaginale. Midland méd. Soc. 19 Févr. Brit. med. Jorn. 15 Mars- 
Kaijser, F., Ett fall af betydligt stort myoma uteri. Fall von sehr 
grossem Fibromyoma uteri. Hygiea. April. pag. 411—14. (Die Geschwulst 
wog 16'/s Kilo und war ein cystöses Myom. Amputatio supravaginalis. 
Heilung.) (L. Maire.) 
Kakuschkin, Über chirurg. Behandlungsmethoden d. Uterusfibromyome. 
Nicht radikale Methode. Inaug.-Diss. St. Petersburg. (V. Müller.) 
Kannegiesser, Über chirurgische Behandlung der Uterusfibromyome. 
Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. April. (V. Müller.) 
Kelley, J. T. jr., Multiple Fibroid. Amer. Journ. of Obst. pag. 278. 
Kerr, Munro, Small Fibroma Uteri showing Sarcomatous Changes. Trans- 
act. of Obst. Soc. of London. pag. 129. 
Kessler, L., Myom und Herz. Zeitschr. f. Geb. u. Gen XLVII. Bd. 
pag. 77. (54jährige Frau, supravaginale Amputation des Uterus wegen 
Myom. Gewicht des Tumors 60 Did. Am 7. Tage p. op. plötzlicher Tod. 
Am Herzen fand sich hochgradige Myofibrosis, die die Ursache des Todes 
geworden ist. Der Verf. bringt die Erkrankung des Herzens mit dem 
Myom in direkten Zusammenhang, insofern Myome (auch schon kleine) 
Zirkulationserschwerungen machen und allmählich durch Arbeitsüber- 
häufung des Herzens seine Erkrankung bedingen. Ist dieser Schluss richtig, 
so müssen Myome operiert werden, auch dann, wenn sie sonst keine 
Symptome machen.) 
— Über Myomotomie. Über 24 Fälle von totaler Exstirpation des myoma- 
tösen Uterus per Cöliotomiam. Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. 
Okt. (Kessler berichtet über 24 Fälle von Exstirpation des myoma- 
tösen Uterus per coeliotomiam. Er operierte mit geringen Abweichungen 
nach der von Mackenrodt angegebenen Methode. Er hatte nur einen 
Todesfall, an welchem die Operation aber keine Schuld trug: bei der 
Sektion fand man ein Ulcus perforativum des Zwölffingerdarmes: das 
Geschwür hatte sich in das Caput pancreatis geöffnet uud hatte hier eine 
Höhle mit schmutzig eiterigem Belag gebildet. Seinen guten Erfolg 
schreibt Kessler hauptsächlich dem trockenen Öperieren zu, resp. der 
prompten Blutstillung.) (V. Müller.) 
Kidd, F. W., A Case of Induction of Labour followed by Enucleation 
of a Fibroid Tumor in the Cervix. The Lancet. pag. 596. (Bei einer 
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schwangeren Frau mit Cervixmyom wurde die Geburt durch eine Bougie 
eingeleitet. Nach 34Astündiger Wehentätigkeit war die Cervix für zwei 
Finger durchgängig. Die weitere Eröffnung wurde durch ein Cervixmyom 
gebindert. Dies wurde enukleiert, die Höhle des Tumors teils vernäht, 
teils tamponiert. Die Wehen hörten 7 Stunden nach der Operation auf 
und kehrten 10 Tage lang nicht wieder. Die Tumorhöhle füllte sich nach 
früher Entferuung der Tamponade mit Blutkoagulis und sezerniertem 
übelriechendem Sekret. Deshalb erneute Tamponade und Spülung. Geburt. 
12 Stunden nach der Geburt des Kindes bekam die Frau einen Schüttel- 
frost mit 41° Temperatur. Innerhalb dreier Tage verschwand das Fieber 
und die Frau genas. Mutter und Kind wurden nach einem Monat gesund 
entlassen.) 

Kinkead, R. S., Panhysterectomy for Uterine Myoma. Dublin Journ. 
of the Med. Scienc. Aug. 

Kleinhans, Myom als Geburtshindernis. Verein deutscher Ärzte in 
Prag. Prager med. Wochenschr. (Demonstration einer Pat., bei der wegen 
eines im Becken liegenden Myoms, das die normale Geburt behinderte, 
der Kaiserschnitt gemacht worden war. Nach der Naht des Uterus wurde 
das an der Hinterwand des Uterus sitzende gestielte Myom abgetragen 
und noch ein anderes breit aufsitzendes Myom, ebenfalls an der hinteren 
Wand sitzend, ausgeschält.) 


. Knauer, Verkalkte Myome. Demonstriert in d. geb.-gyn. Gesellsch. in 


Wien. Zentralbl. f. (iyn. pag. 1237. (Bei einer 62jährigen Pat. fand sich 
ein verkalktes Myom der vorderen Uteruswand und ein frei im Douglas 
liegender verkalkter Tumor, der ala Myom angesprochen wurde.) 
Knorr, Demonstration einer ungewöhnlichen Myomentwickelung am 
Uterus. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
XLVIII, pag. 181. (Am Fundus uteri interstitiell und subserös zahlreich 
dichtgedrängte linsengrosse Myome.) 


. Krönig, Zur Blutstillung bei der abdominellen Totalexstirpation des 


myomatösen Uterus. Gesellsch. f. Geb. zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. 
pag. &02. 


. Kworostansky, P., Chondrofibrom des Uterus. Zieglers Beitr. z. 


pathol. Anat. XXXII. Bd., 1. Heft. Ref. Münchener med. Wochenschr. 
pag. 1192. (Ein Fall von Fibrom mit Knorpel, osteoidem Gewebe und 
Knochen. Es wird metaplastische Entstehung dieser Gewebsarten direkt 
aus dem Fibromgewebe angenommen.) 


. Ladinski, L. J., Uterine Polyp with Complete Inversion of the Uterus. 


Amer. Gyn. pag. 644. 

Lafont, M., De la dégénérescence sarcomateuse des fibro-myomes de 
l'utérus. These de Bordeaux. 

Lafourcade, M., Statistique d’hysterectomie abdominale pour fibromes 
de l’uterus. Assoc. franç. de chir. Gaz. des höp. pag. 1280. 

— Hystérectomie abdominale pour fibromes. 15 Congr. de chir. 20—25 
Oct. Bull. méd. 12 Nov. 


2. Laquerrière, Comment il faut entendre les contre-indications au traite- 


ment électrique des fibro-myomes utérins. Congr. de Berne. Berne. 6 Sept. 
Arch. d'électr. méd. 15 Sept. 
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Laskowski, M., Zur Kasuistik des Myoms während der Schwanger- 
schaft. Inaug.-Diss. Leipzig. 

Le Fort, Fibrome uterin enlevé par morcellement. Hemorragie post- 
opératoire. Soc. cent. de med. du Nord. 23 Mai.. Nord. med. 15 Juin. 
— Fibromes de l'utérus. Soc. cent. de med. du dep. du Nord. 24 Janv. 
Echo med. du Nord. 2 Févr. Ref. La Gen Févr. (Ein Fall.) 


Levy, Fr.. Ventrofixatio uteri som Hjelpeoperation ved Myomotomier og 
andre Laparotomier. Ventrofixatio uteri als Hilfsoperation bei Myomo- 
tomieen und anderen l,aparotomieen. Hospitalstidende 1901. pag. 1047. 

(Le Maire.) 
Lewers, Two uteri removed by abdominal panhysterectomy for cancer 
of the body. Transact. of Obst. Soc. of London. pag. 10. 


Lönberg, J., Om fibrom och fibromyo:n utgäende frän kvinliga uretran. 
Über Fibrom und Fibromyom von der weiblichen Urethra ausgehend. 
Upsala läkaref forhandl. Bd. VII, Heft 3—4, pag. 228—256. (31jäbrige 
Pat. Abort Nr. V. 10 Tage nachdem die Pat. aufgestanden war, Blutung. 
Im Orificium urethrae fand man eine mehr als haselnussgrosse Gesch wulst 
mit erodierter, leicht blutender Oberfläche. Die Geschwulst war sehr 
empfindlich, fest, mit breiter Basis. Genitalien normal. Leichte Exstir- 
pation. Verf. stellt 27 Fälle aus der Literatur zusammen und gibt als 
Beilage 11 Fälle von Sarkoma urethrae.) (Le Maire.) 


Loubet, Enucleation des firomes utérins par la voie abdominale. Thèse 
de Paris. 7 Mai. 

Macdonald, Hysierectomie supravaginale au point de vue technique. 
Amer. surg. Assoc. 4 Juin. Med. Rec. 4 Juill. 

Madden, Frank Cole, Hysterectomy for a Soft Firromyoma, Weighing 
A8 Lbs. The Brit. med. Journ. pag. 70. (Entfernung eines 24 kg schweren 
Myoms. Heilung.) 

Mangin, Traitement des fibromes uterius. Marseille med. 1 Juill. 
Mann, M., Des cellulites pelviennes consécutives aux hysterectomies 
abdominales, totales et supravaginales. These de Bordeaux. 

Martin, Frank H., Traitement des fibromes de l'utérus. West. surg. 
et gyn. Assoc. Chicago. 18 Dec. 1901. Med. Rec. 4 Janv. 

— Treatment of Fibroids of tho Uterus by Electricity. The Present 
Status. Western Med. Review. June 14. Ref. Amer. Gyn. pag. 216. 

— J.W., A large Cystic Fibrromyoma. Demonstr. The Lancet. pag. 968. 


. — À., Sollen Myome vaginal oder abdominal angegriffen werden. Zentralbl. 


f. Gyn. pag. 353. 
— Demonstration von Myomen. Med. Verein in Greifswald. Vereins- 
beilage d. deutschen med. Wochenschr. pag. 144. 


. Martinetti, Affondamento del peduncolo e laccio elastico nelle ister- 


ectomie addominali (casistica propria). Rendiconti della Soc. toscana di 
Ost. e Gin. Nr. 2, pag. 16—19. Firenze. (Die Kasuistik hat nur einen 
historischen Wert.) (Poso.) 
— La cura chirargica dei fibromiomi dell’ utero nell’ Ospedale Maria 
Vittoria dell’ anno 1837 al 1901. Note cliniche. Giorn. di Gin. e Ped. 
Nr. 30, pag. 312—333. Torino. (Poso) 
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. Mauclaire, Fibrome utérin enclave. Soc. anat. 21 Mars. Presse méd. 


26 Mars. 


— Polype uterin. Hystérectomie. Soc. anat. 24 Janv. Presse méd. 
1 Févr. 


. Mc Cosh, M., Myomectomie et hystérectomie. Amer. surg. Assoc. 5 Juin. 


La Gyn. pag. 367. 


. Meinert, Zar Naturgeschichte und Behandlung der Uterusmyome. Ge- 


sellsch. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden. Münchener med. Wochenschr. 
pag. 1279. 


>. Meline, Fibromyome de l'utérus. Soc. d’obst. gyn. et péd. de Bordeaux. 


28 Mai. Journ. de Méd. de Bordeaux. 1 Juin. 


5. Merkel, Friedrich, Demonstration myomatöser Uteri. Ärztl. Verein Nürn- 


berg. Münchener med. Wochenschr. pag. 1163. (Zwei vaginale Total- 
exstirpationen, zwei supravaginale Amputationen.) 


Michel et Wilhelm, Myoma uterin interstitial suppure. Soc. de Med. 
de Nancy. 23 Avril. Rev. med. de l'Est. 15 Juin. 


Michnoff, Über chirurgische Behandlung der Uterusfipvromyome. Russkii 
wratsch. Nr. 13. (Autor referiert über 14 bezügliche Fälle aus Phaeno- 
menoffs Klinik. In neun Fällen wurde die supravaginale Amputation 
nach vorhergeschickter isolierter Ligierung der Art. uterinae ausgeführt. 
In drei Fällen wurde die Totalexstirpation und zwar einınal per abdomen, 
zweimal per vaginam ausgeführt. Einmal Abrasio und Vaporisatio cavi 
uteri, einmal wurde ein faulig zerfallenes submuköses Myom entfernt. 
Autor ist Anhänger der abdominalen Methoden, hauptsächlich der supra- 
vaginalen Amputation; die relativ leichte Technik und gute Resultate 
nach der Operation bestimmen ihn zu dieser Ansicht.) (V. Müller.) 


Montgomery, E. E., The Relative Advantages of the Complete and 
Partial Hysterectomy. Med. News. New York. Sept. 27. 


Mouchotte, J. et Berthier, Volumineux polype fibreux du col uterin 
a evolution vaginale. Ann. de Gyn. pag. 149. (250 g schwerer fibröser 
Polyp.) | 

Müller, A., Demonstration eines vaginal entfernten Präparates. Uterus 
mit Kankroid der Portio, Myom des Corpus und ÖOvarialcyste. Gynäk. 
Gesellsch. München. Münchener med. Wochenschr. pag. 124. 


. Münchmeyer, Drei Myome von erheblicher Grösse. Demonstr. in d. 


gynäk. Gesellsch. zu Dresden. Zentralbl. f. Gyn. pag. 999. 


. Munde, Paul F., A case of hysterectomy for Myoma Uteri with Torsion 


of Uterus and Tuberculosis of on Tube. Amer. Journ. of Obst. pag. 439. 


. Murkowski, Myommetastasen. Ärztl. Verein Köln, ref. Wiener klin. 


Wochenschr. pag. 158. (Zwei Jahre nach einer wegen Myom ausgeführten 
Uterusexstirpation. Myommetastasen im Rectus externus des rechten 
Beines, in Lunge und Leber. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
reine Myome.) 


Naucel-Penard, Fibrome kystique à évolution rapide. Soc. d’anat. 
et de pbys. de Bordeaux. 21 Oct. Journ. med. de Bordeaux. 16 Nov. 
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Nunêz, Tumeur fibreuse interstitielle de l'utérus et salpingite purulente 
enkystée. Laparotomie. Salpingo-ovariectomie et enucléation du fibrome. 
Guérison. Rev. de méd. y cir. de la Habana. 25 Sept. 


O'Callaghan, Robert, Submucous and Intraligamentary Myomata 
Removed by Abdominal Hysterectomy. The Brit. Gyn. Journ. pag. 3. 
— 1. Large Fibroma removed by Abdominal Hysterectomy. 2. A Myoma, 
the enucleation of which was attended by brisk haemorrhage, rendering 
it advisable to fix the uterine to the abdominal incision. Brit. Gyn. Journ. 
pag. 270. 

— Fibroid Uterus and Cystic Ovaries removed by Hysterectomy. Brit. 
Gyn. Journ. May. pag. 34. 


Olshausen, Demonstration von Myonıpräparaten. Gesellsch. f. Geb. u. 
Gyn. zu Berlin. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, pag. 169. (1. Enu- 
kleiertes Myom von 3030 g Gewicht von einer 39jährigen Frau gewonnen; 
von derselben Frau noch ein zweites enukleiertes Myom, Heilung glatt. 
2. Cervixmyom durch abdominale Totalexstirpation gewonnen; Tod am 
andern Tage wahrscheinlich durch Nachblutung. 3. Grosses cystisches 
Myom zuerst als Ovarientumor angesprochen. Entfernung mit dem Üterus, 
viele Verwachsungen. Heilung.) 

— Über die Wahl der Operation bei Myomen. Zentralbl. f. Gyn. 
pag. 1. 

v. Ott, 1. Fibrome énorme de l'utérus, énucléation par voie abdominale 
d'après le type d'opération césarienne par le procédé d’Arenio. 2. Uterus 
fibromateux, hystérectomie totale; guérison. Soc. d’Obst. et de Gyn. de 
St. Pétersb. Séance du 20 Déc. 1901; ref. La Gyn. pag. 260. (Die erste 
Frau, bei der die Uterushöhle nicht eröffnet worden war, starb an fort- 
schreitender Herzinsufficienz. Die Autopsie ergab Eiter an den Naht- 
stellen des Uterus. Septikämie kann also nicht ausgeschlossen werden. 
Bei der zweiten Frau war 10 Jahre vorher ein subseröses Myom entfernt 
worden. Jetzt hatte sie wieder Tumoren im Uterus. Die Operation ergab 
zwei Myome im Kollum. Man soll also bei Myomen Totalexstirpation 
und keine supravaginale Amputation machen.) 


Oui, Hysteréctomie vaginale pour fibrome. Soc. cent. de méd. du dép. 
du Nord. 25 Avril. Echo méd. du Nord. 4 Mai. 

— Fibrome de l'utérus. Soc. cent. de Med. du dep. du Nord. 27 Déc. 
1901. Echo med. du Nord. 12 Janv. 

—  Hysterdctomie abdominale supra-vaginale pour fibromes multiples. Soc. 
cent. de med. du dep. du Nord. 25 Avril. Echo med. du Nord. 4 Mai. 
— Uterus fibromateux et hémorragie de l'ovaire. Echo med. du Nord. 
19 Oct. LaGyn. pag. 532. (Fibromatöser Uterus und Ovarium mit einem 
hühnereigrossen Blutsack.) 

— Fibromes uterins multiples. Hysterectomie. Abdominale supravagi- 
nale. Soc. cent. de Med. du dep. du Nord. 19 Oct. 

— Fibromes uterins et pyosalpinx. Soc. cent. de Med. du dép. du Nord. 
28 Fevr. Echo med. du Nord. 2 Mars. 


. Parlavecchia, G., Di un voluminoso fibromioma uterino, già molto 


ridotto per pregressa cua distrofica, scomparso per suppurazione meta- 


191. 


192, 
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statica nel corso di grave angiocolite infettiva. La Clinica ost. Rivista 
di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 5, pag. 175—182. Roma. (Poso.) 


. Petit et Weinberg, Fibrome utérin pédiculé remplissant la cavité 


vaginale. Soc. anat. 4 Juill. Presse méd. 9 Juill. 


. Peyrot, Gangröne des fibromes utérins. Discuss. Mlle. Michaux, Quenu 


Bouilly, Hartmann. Soc. de Chir. 24 Janv. Presse méd. 25 Janv. 


. Pfister, Eduard, Ein Fall von primärem Cervixmyom. Inaug.-Dissert. 


München. 


. Pichevin, Gangrene des fibromes interstitiels de l'utérus. Sem. gyn. 


1 Juill. 

— R., Embolie pulmonaire après hysterectomie. Sem. gyn. 17 Juin. 
Ref. La Gyn. pag. 358. 

— Chirurgie conservatrice des fibro-myomes uterins. Sem. gynecol. 
18 Fevr. 


. Pitha, W., Über die Grundsätze, welche an der Klinik Pawliks bei 


der operativen Behandlung der Fibromyome des Uterus befolgt werden. 
Wiener med. Wochenschr. pag. 1501. 


. Pitha, W., u. J.Hausmaun, Demonstration von Präparaten von Fibro- 


myomen des Uterus, die mit Gravidität kombiniert waren. Verein böhm. 
Ärzte in Prag. Wiener med. Wochenschr. pag. 2050. 

Pluyette, Thérapeutique des fibromyomes uterins. La Gyn. Paris. 
Juin. pag. 215. 


. Poiteau, Fibromyome oedemateux pedicul6 de la corne uterine droite, 


Soc. anat. clin. de Lille. 14 Mai. Nord med. 1 Juin. Ref. La Gen pag. 
262. (Ein ödematöses Myom, 2250 g schwer, mit stark erweiterten Lymph- 
gefässen.) 


. Popper, Zur Ätiologie der Fibromyome. Protokolle d. ärztl. Gesellsch. 


zu Cherson. Cherson. (V. Müller.) 


Porter, Miles F., Management of Fibromyomata complicated by Pre- 
gnuancy. Ann. of Gen and Ped. Febr. 


Pozzi, Uterus fibromateux infantile avec des ovaires normaux, enlévés 
par l'’bystérectomie abdominale. Soc. d’Obst., Gyn. et Péd. 10 Févr. Presse 
méd. 15 Févr. 

— Presentation d'une série de pièces de tumeurs fibrokystiques de l'utérus. 
Soc. d’Obst., Gyn. et Péd. 13 Janv. Presse med. 29 Janv. 

— Présentation d’un utérus atropbique dans la paroi postérieure du 
quel s'est développé un fibrome du volume d'une orange. Ann. de Gyn. 
pag. 477. 


o. Purcell, F. A., Fibroma of the Uterus wich had Undergone Necrosis, 


removed by Abdominal Coeliotomy. Brit. Gyn. Journ. pag. 309. 


. Quénu, De la gangrène des fibromes. Soc. de chir. Le Progrès méd. 


pag. 70. 


. Regnoli, A., Il metodo Chrobak nelle isterectomie addominali per fibro- 


miomi. Arcb. di Ost. e Gin. Nr. 6. Napoli e Atti della Soc. ital. di Ost. 
e Gin. Vol. VIII, pag. 158—172. Officina poligrafica romana. Roma. 
(Verf. berichtet über 10 nach Chrobakscher Methode ausgeführte ab- 
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dominale Hysterektomieen. Bei einem Fall tödlicher Ausgang. Er hat 
die Methode dadurch modifiziert, dass er den hinteren Peritoneallappen 
etwas breiter macht, den Uterus konisch amputiert und den Stumpf durch 
eine Naht schliesst.) (Poso.) 


Rendu, Fibrome uterin cause d’albuminurie. Soc. des scienc. med. de 
Lyon. Avril. Echo med. de Lyon. 15 Mai. 


Reverdin, Tumeur fibreuse de l'utérus. Soc. méd. de Genève. 27 Févr. 
Rev. med. de la Suisse romande. 20 Avril. La Gyn. pag. 259. (Bei einer 
40jährigen Jungfrau wurde nach den klinischen Erscheinungen eine ge- 
drehte Ovarialcyste diagnostiziert. Die Operation ergab ein cystisches 
Myom auf dem Fundus uteri.) 


— Fibrome uterin. Soc. méd. de Genève. 24 Avril. Rev. med. de la 
Suisse rom. 20 Juin. 


Reynoldt, The Indications for Myomectomy in young Married Women 
with a Report of four Cases of Strangulation of Fibroids during Puer- 
peral Involution. The Journ. of the Amer. med. Assoc. Nr. 10. 
Ricard, Amputation spontanée de l’uterus, consécutive à une torsion 
complète par fibrome. Soc. de Chir. 11 Juin. Presse méd. 14 Juin. 
Richelot, Des indications de l'intervention chirurgicale au cours de la 
grossesse compliquée de fibromes. Sem. gyn. 29 Oct. 1901. 


Riddle Goffe, Quel conseil doit-on donner à une femme atteinte de 
tumeur fibreuse de l'utérus? New York state med. ass. 20 —23 Oct. Med. 
rec. 25 Oct. 


Roberts, Lloyd, A large Uterine Polypus. Demonstr. North of England 
Obst. and Gyn. Soc. Brit. Med. Journ. pag. 900. 

Rondino, A., Di un fibroma dell’ utero complicato a fibroma degli 
annessi. Arch. di Ost. e Gin. Nr. 1, pag. 54—61. Napoli. (Poso.) 
Rosenstirn, Hémorragie post opératoire douze heures après l’hyster- 
ectomie vaginale: laparotomie sous l'anesthésie cocainique, hémorragie 
du mesocoecum et du méso-appendice. Méd. Rec. 14 Déc. 1901. 
Routh, Amand, Uterus with fibroids. Demonstr. Amer. Journ. of Obst. 
May. 

— Uterus removed at eight and half months of gestation by abdominal 
hysterectomy for fibroids obstructing Labour. Tbe Brit. med. Journ. Vol. 
XLVI, pag. 41. 

Routier, Fibrome kystique. Soc. de Chir. 29 Janvier. Presse méd. 
1 Févr. 

Le Roy et Poiteau, Fibromyome oedémateux pédiculé de la corne 
utérine droite. Journ. des sc. méd. de Lille. La Gyn. pag. 524. 


Le Roy, Fibrome de l'utérus enclavé dans le petit bassin enlevé par 
morcellement. Polype ulcéré de l’uterus. Soc. anat. chir. de Lille. Journ. 
des scienc. méd. de Lille. 24 Mai. 


Rudaux, M., Rétroversion d'un utérus fibromateux simulant un utérus 
gravide. Phénomènes infectieux. Hystérectomie abdominale totale. Ann. 
de Gyn. pag. 64. (Die abdominale Hysterektomie wurde unter spinaler 
Anästhesie gemacht.) 
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IM Schennemann, Beitrag zur Frage über die Komplikation von Uterus- 


myom und Diabetes. Beiträge z. Geb. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch. 
Leipzig, Breitkopf u. Härtel. pag. 165. 


23 Schlagenhaufer, Friedrich, Myoma teleangieetodes uteri mit reinen 
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Myommetastasen in der Leber und den Lungen. Wiener klin. Wochenschr. 
pag. 523. (Bei der Sektion einer 58jährigen Frau fanden sich neben einem 
Myom des Uterus echte Myommetastasen in der Leber und den Lungen. 
Es ist bemerkenswert, dass sowohl ein Teil des primären Tumors wie 
die Metastasen nur aus glatten Muskelfasern ohne Spur von Bindegewebe 
bestanden. Vielleicht könnte dieser Umstand nach des Verf.s Meinung 
für den malignen Charakter des Myoms sprechen.) 


Schmauch, Georg, Mortifikation und Spontanelimination eines grossen 
Myoms. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1217. (Bei einer 43jährigen Frau hatte 
sich ein grosses submuköses Myom ohne Fäulnis abgestossen ; die locker 
im Cavum uteri sitzenden Massen wurden in drei Sitzungen herausgeholt 
Das Gewicht des Myoms wird vom Verf. auf 2000 g geschätzt.) 


Schmitt, Specimen of Myomatous Uterus. New York Acad. of Med. 
Section on Obst. and Gyn. Amer. Gyn. pag. 642. 


“ Sebwarzenbach, Die Myomfälle dér Frauenklinik in Zürich in den 


letzten 13 Jabren. Beitr. z. Geb. u. Gyn. VI. Bd., pag. 122. 


. Seligmann, Myome. Demonstr., Ärztl. Verein Hamburg. Münchener 


med. Wochenschr. pag. 466. 


. Simon, Max, Über vaginale Myomoperationen. Festschrift zur Feier 


des 50jähr. Bestehens des ärztlichen Vereins Nürnberg. 

— Demonstration von Myomen. Ärztl. Verein Nürnberg. Vereins- 
beilage d. deutschen med. Wochenschr. pag. 161. 

Skutsch, Demonstrationen zu den verschiedenen Methoden der Myom- 
operationen. Med.-naturwiss. Gesellsch. zu Jena. Vereinsbeilage d. deutsch. 
med. Wochenschr. pag. 303. (Drei glücklich verlaufene operierte Myom- 
fälle, je eine Amputatio supravaginalis, eine abdominale Enukleation und 
eine vag. Totalexstirpation.) 

Souligoux et Deschamps, Fibrome kystique de }’uterus. Ann. de 
gyn. Juill. 

Spencer, Herbert R., Total Abdominal Hysterectomy (especially by 
Doyen’s method) for Fibrromyoma Uteri. The Brit. Med. Journ. pag. 1131. 


25. Spinelli, P. G., Sulla cosi detta trasformazione maligua dei fibromi. 


Lezione. Arcb. ital. di Gin. Nr. 3, pag. 196—201. Napoli. (Poso.) 
Stankiewicz, Drei Fälle vop Uterussarkom. Przeglad Lekarsk. Nr. 44 
(Polnisch.) (Neugebauer.) 


. Stekely, S., Submucosus myoma okozta inversio uteri. Gyógyásza 


Nr.32. (Fall von Inversion des Uterus bei einer nichtgraviden 45 jährigen 
VIP. infolge eines gangränescierten Myoms. Wegen gefahrdrohender 
Anämie supravaginale Amputation des invertierten Uteruskörpers pe 
vaginam. Heilung.) (Temesväry.) 
Stone, Uterine Fibroid. Demonstr. Amer. Journ. of Obst. pag. 276. 
Stouffs, Fibrome uterin en voie de dégénérescence necrobiotique post- 
partum. Bull. Soc. belge de gyn. et d’obst. Vol. II, pag. 71. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 10 
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Stratz, C. H., Uterustorsion bei Myom und akuter, nicht entzündlicher 
Hämatosalpinx. Med. gyn. Ver. 15. XII 1901 und Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. pag. 430. (Ein 57jähriges Fräulein erkrankte plötzlich mit heftigen 
Schmerzen im Unterleib und eine schon vorher vorhandene harte Ge- 
schwulst im Unterleib nahm sehr rasch an Grösse zu. Es handelte sich, 
wie die Operation neun Tage später ergab, um eine Torsion des myoma- 
tösen Uterus in der Höhe des inneren Muttermundes, die zu venöser 
Hyperämie und Ödem sämtlicher oberhalb der Torsionsstelle liegenden 
Teile des Genitaltraktus, in den letzten Tagen auch zu peritonitischer 
Reizung mit Fieber, Ascites und frischen, leicht löslichen Adhäsionen 
geführt hatte. Der Tumor wurde an der Torsionsstelle abgetragen und 
die Pat. wurde gesund. Beide Tuben und das rechte Ovarium sind in Blut- 
säcke verwandelt. Dass es sich hier um akut entstandene Blutgesch wülste 
handelt, wird durch die weitgehenden und zweifellos akuten Stauungs- 
erscheinungen an sämtlichen oberhalb der Umschnürungsstelle gelegenen 
Teilen des Genitaltraktus bewiesen.) 
Stremmel, De l’hysterectomie vaginale. Ann. of gyn. and ped. Aoüt. 
Swayne, Walter C., Cystic Fibroid of Uterus. Transact. of the Obst. 
Soc. of London. pag. 369. `. 
Tate, Walter, Case of Fibromyoma of Uterus complicated with double 
Salpingitis and Carcinoma of the Cervix. Transact. of Obst. Soc. of 
London 1901. pag. 230. | 
Thomas, Crewdson, The After-Histories of 100 Cases of Supravaginal 
Hysterectomy for Fibroids. The Lancet. pag. 294. 
Thorn, W., Über vaginale Myomotomicen und das Verhältnis der Enu- 
kleation zur Totalexstirpation. Zentralbl. f. Gyn. pag. 273. 
Treub, H., Myoom-operaties. Herinnerungsbundel Rosenstein. 

(Mendes de Leon.) 
Tucker, Harrison, Indications du traitement dans les cas de myomes 
utérins. New York med. Journ. Dec. 28. 1901. 
Tuffier, Résultats anatomiques de lenucléation des fibromes ut£rins; 
présentation d'un utérus, opéré 4 mois auparavant. Soc. de chir. 9 Juill. 
Presse méd. 16 Juill. 
Turell, Cas de fibrome utérin expulsé spontanément. Inst. méd. farm. 
de Barcelone. 15 Avril. Rev. méd. y cir. 25 Juin. 
Ulesko-Stroganowa, Über bösartige Uterusmyome. (Leiomyoma 
malignum uteri.) Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesney. Nov. 

(V. Müller.) 

Urban, Myoma uteri submucosam mit Inversio und Prolapsus uteri. 
Ärztlicher Verein in Hamburg. Ver.-Beil. d. deutsch. med. Wochenschr. 
pag. 202. (Bei einer 55jährigen Nullipara hatte ein Uteruspolyp, der im 
Scheideneingang sichtbar war, den ganzen Uterus umgestūlpt. Vag. 
Totalexstirpation des Uterus.) 
Verchère et Bernheim, Appendice gangréné et fibrome utérin. Soc. 
anat. 30 Mai, in Presse médic. 4 Juin. 
Villar, Fibrome de la lèvre antérieure du col. Ablation. Soc. d’obst. 
gyn. et péd. de Bordeaux, 11 Novmeb., Journ. de méd. de Bordeaux, 
16 Nov. 
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Vineberg, Hiram N., Large Fibroid Tumor showing in one par sar- 
comatous degeneration and with a peculiar apron-like growth over its 
anterior surface. The Amer. Journ. of Obst. pag. 534. (Auf einem sar- 
komatösen Fibrom lag eine stark vaskularisiertes schürzenförmiges Gebilde 
auf, das mit dem parietalen Bauchfell verwachsen war. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab einen entzündlichen Charakter.) 


Vitry, Fibrume uterin. Soc. anat. 4 Juillet, Presse méd. 9 Juillet. 
Voituriez, Hömorragies postop6ratoires après l’hyst6rectomie abdominale. 
Journ. de Scienc. med. de Lille, 25 Janv. 

Volk, Richard, Über einen Fall totaler Schleimhautatrophie des Uterus. 
Zentralbl. f. Gyn. pag. 1385. (24jährige Frau, Nullipara, Tumor im Leibe, 
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Pregnancy, the other in Puerperio. The Lancet pag. 17. (1. Fall. 23 jähr, 
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Boissard, Délivrance et fibrome (Présentation du placenta et du fibrome). 
L’obst. pag. 420. (Schwangerschaft und Geburt boten nichts Besonderes. 
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Hartmann, Adolf, Beitrag zur operativen Bebandlung der Geschwülste 
des Uterus und seiner Adnexe in der Schwangerschaft. Prager med. 
Wochenschr. Nr. 49, 50, 51. (Fünf Fälle von Myomoperation während 
der Schwangerschaft.) 
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Nr. 2, pag. 56. 
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tumor angenommen worden war. Es erwies sich als ein erweichtes, 
subseröses Myom; Operation, Gravidität und Geburt verliefen glatt. 
Marschner, 1. Laparotomie wegen myomatöser Entartung des Uterus 
in der Gravidität. (35 jährige II p., abdominale Enukleation eines Myoms 
ohne Unterbrechung der Schwangerschaft.) 2. Entfernung der myoma- 
tösen Gebärmutter mit Frucht und erhaltener Eruchtblase. (Bei einer 
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geren Gebärmutter. Zentralbl. f. Gyn. pag. 659. (Ein Fall von supra- 
vaginaler Amputation; Indikation: Nephritis.) 


. Oliver, James, Gestation of Ten Calendar Months in Fibroid Uterus. 
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Quénu, Fibrome compliqué de grossesse: hystérectomie supravaginale. 
Soc. de chir. 9 Avril, ref. in La Gyn. pag. 266. (37 jährige Frau im dritten 
Monat schwanger; Druckerscheinungen durch einen Tumor, der über den 
Nabel reicht. Bei der Operation wird ein im Becken liegendes Fundus- 
myom gefunden; supravaginale Amputation, Heilung.) 

— et Cottin, Fibrome enclavé compliqué de grossesse. Accidents 
de compression. Bull, et mém. Soc. de chir. Paris, Avril, pag. 421. 


. Routier, Intervention pour fibrome compliquant la grossesse. Bull. et 


mém. Soc. de chir. Paris, Avril, pag. 453. 


. Scheib, A., Sectio caesarea mit gleichzeitiger Myomektomie. Prager 


med. Wochenschr. Nr. 38 u. 39. 


o, Schroeder, E., Vaginale Uterusexstirpation im 6. Schwangerschafts- 


monat wegen Carcinoms. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1043. (30jährige Frau, 
8 para, zwei Aborte, Carcinom der Portio bei Schwangerschaft im 6. Monat, 
vaginale Totalexstirpation mit Schuch ard tschem Schnitt nach vorheriger 
Entwickelung des Kindes durch vordere Längsspaltung des Collum.) 


. Schwartz et Varnier, Hystérectomie abdominale supravaginale pour 


fibromes compliquant une grossesse de quatre mois et demi. Comptes 
rendus de la Soc. d’obst. de Gyn. et Péd. de Paris, Oct. 
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vidität. Zentralbl. f. Gyn. pag. 547. (Bei einer 34jährigen Frau traten 
in der 8. Woche der Gravidität sehr heftige Blutungen auf, die durch 
die beginnende Ausstossung eines submukösen Myoms veranlasst wurden. 
Tamponade der Scheide mehrere Tage lang, dann Entfernung des kinds- 
kopfgrossen, breit aufsitzenden Tumors durch Zerstückelung, Tamponade 
des Uterus mit Jodoformgaze, die fünf Tage liegen blieb. Die Frau 
gebar in der 38. Woche ein gesundes Kind.) 

Stähler, F., Vorderer Uterusscheidenschnitt nach Rühl bei einer Ge- 
burtskomplikation, bedingt durch tiefe Vaginofixur mit Fibromyomenu. 
klaation und Cervixplastik. Zentralbl. f. Gyn. pag. 176. (26jährige IIP- 
trotz langer Geburtsdauer keine Erweiterung des Muttermundes, Metreu- 
ryse ohne Erfolg, vordere Cervixspaltung, Herabholen des Fusses (Steiss- 
lage), Extraktion, Kopf wegen des starren Muttermundes nur nach Per- 
foration zu entwickeln. Wochenbett leicht febril. Die Geburtsstörung 
war die Folge einer Operation wegen Retroflexio uteri fixata ; schwierige 
Mobilisierung, ausgiebige Cervixplastik. Enukleation zweier kleiner Myome. 
Vaginofixatio.) 

Stoeckel, Riesenmyom bei bestehender Schwangerschaft im 10. Monat. 
Demonstr. Deutsche med. Wochenschr. Vereinsbeilage. (38jährige Frau, 
kommt mit Wehen in die Bonner Frauenklinik. Leibesumfang 132. Sectio 
caesarea, querer Fundalschnitt, todes Kind; an der Hinterwand des Uterus 
die ganze Leibeshöhle ausfüllendes Myom, Totalexstirpation. Gewicht 
des Uterus mit Tumor 29 Pfd. 300 g. Die Pat. genas.) 

Stonffs, Fibrome uterin en voie de dégénérescence nécrobiotique post 
partum, fibrome de la paroi abdominale en voie de dégénérescence. ex- 
tirpation. Bull. de la Soc. Belge de Gyn. et d’Obst. Tome XIII, Nr. 2. 
Tate, Magnus A., Intrauterine Fibroids complicating Pregnancy, and 
Retained Placenta associated with intrauterine Fibroids complicating Pre- 
gnancy. Cases and Treatment. Amer. Journ. of Obst. Nov. (Zusammen- 
stellung einiger Fälle aus der Literatur. Nichts Neues.) 

Tissier, M. L., Fibrome uterin compliquant la grossesse. Operation 
césarienne suivie d’hystörectomie. Presentation de la pièce anatomique. 
Bull. de la Soc. d’Obst. de Paris. Nr. 7, pag. 317. 

Wagner, Karl A., Uterus with a fibroid Tumor of the Cervix and lower 
Uterine segment and containing a fetus of 8!/2 months development. 
Chicago Gyn. Soc. Amer. Gyn. pag. 638. (Der Uterus wurde während 
der Geburt in toto entfernt.) 


In einem Vortrage „Zur Naturgeschichte und Behandlung der Uterus- 


myome“ spricht Meinert (154) die Ansicht aus, dass Degenerationen 
des Myomgewebes die Prognose nicht verschlechtern. Myome, auch 
wenn sie klein sind und nur vorübergehende, geringe Schmerzen 
machen, geben nicht selten zu Fehlgeburten Veranlassung. ` Operiert 
Meinert nicht, so lässt er blutende Patientinnen nicht ins Bett liegen, 
Er glaubt, dass die Frauen bei ambulanter Behandlung weniger Blut 
verlieren. Er wendet das Mutterkorn wegen seiner Schädigung von 
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Herz und Gefäss-System nicht mehr für längere Zeit an. Muss ope- 
nert werden, so macht Meinert bei kleinen Myomen die vaginale, 
bei grösseren die abdominale Totalexstirpation. Bei der Nachbehand- 
lung sieht er vor allem auf reichliche Flüssigkeitszufuhr. Er lässt die 
Patientinnen schon vor der Operation physiologische Kochsalzlösung 
trinken und nach der Operation legt er den Frauen keinen Zwang auf, 
wenn sie viel trinken wollen. Er will damit einen normalen Füllungs- 
zustand des Herzens herbeiführen. 

Cullingworth (56) berichtet über 100 operativ behandelte Fälle von 
Fibromen des Uterus. 89 Fälle wurden mit abdominaler Totalexstir- 
pation behandelt, neunmal wurde abdominale Myomenukleation, einmal 
Sectio caesarea und einmal eine Explorativinzision gemacht. 46 mal 
zeigten die Myome typisches Aussehen. Zweimal breitete sich das Myom 
diffus im Üterusgewebe aus, 52 mal notierte man entschiedene Verän- 
derungen an den Myomen, 27 mal ödematöse und myomatöse, einmal 
myxosarkomatöse, fünfmal cystische oder fibrocystische, einmal Verkal- 
kungen. 18 Fälle waren nekrotisch. Bei der Operation fanden sich 
12 mal Adhäsionen mit den Nachbarorgenen, fünfmal Komplikationen 
mit Hydrosalpinx, einmal mit Dilatation des Ureters und Hydronephrose, 
eitriger Pyelitis, Abscess in der Niere, einmal mit ektopischer Schwanger- 
schaft, zweimal mit Stieldrehung. Culling worth betont die Wichtigkeit 
des Schmerzes als eines Zeichens der Degeneration der Myome. 38 mal 
wurden Schmerzen konstatiert in ?/, der nekrotischen und 3/5 der cystischen 
und !'„ der ödematösen und myxomatösen Myome. In früheren Lebens- 
altern der Operierten, zwischen 32 und 46 Jahren, fand man mehr die 
Nekrosen, zwischen 42 und 52 mehr die ödematösen und myxomatösen 
und cystischen Veränderungen. 

Zu den gefährlicheren Veränderungen, die Myome erleiden können, 
gebört die Gangrän. Qu&nu (196) unterscheidet die wirkliche, septische 
Gangrän von der aseptischen Nekrose. Jene ist sehr gefährlich. Von 
22 Operierten mit septisch gangränösen Myomen starben 16. Die asep- 
tische Nekrose ist von der Nekrobiose zu trennen. Bei zahlreichen 
Fällen, wo es sich um eine Gangrän zu handeln scheint, ist nur eine 
Sklerose der Muskelfasern vorhanden. Bakterienkulturen geben keine 
Resultate. 

Unter 700 Fällen von Myomen des John Hopkins-Hospital in 
Baltimore fand Cu llen (55) 19 Fälle von Adenomyom. Viele befanden 
ich in frühen Stadien der Entwickelung und so konnte ihr Beginn 
studiert werden. 15 Frauen waren verheiratet, 9 hatten Kinder. Adeno- 
myome treten in der Fertilitätsperiode auf und geben zu Menstrua- 
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tionsstörungen, vor allem Blutungen Veranlassung. Sie stammen von 
der Uterusmukosa oder vom Müllerschen Gang. In mehr als der 
Hälfte der Fälle konnte der kontinuierliche Übergang der Mucosa uteri 
in die Geschwulst verfolgt werden. Cullen teilt die Adenomyome in 
solche, die die Form des Uterus nicht verändern, in subseröse, intra- 
ligamentäre und submuköse. Bei den ersten Formen zeigen die Adnexe 
eine Neigung adhärent zu werden und der Uterus ist oft durch Adhäsions- 
strenge fixiert. Ihre Diagnose kann erst gemacht werden, wenn der 
Uterus entfernt ist, da vorher keine Möglichkeit dazu, auch nicht durch 
die Ausschabung, gegeben ist. Die anderen Formen der Adenomyome 
können diagnostisch von anderen Myomen nicht unterschieden werden. 
Die Prognose der Adenomyome ist günstig, wenn sie entfernt werden, 
bevor sie Drucksymptome machen. Die Differentialdiagnose zwischen 
der ersten Gruppe von Adenomyomen und Corpuscarcinomen kann 
schwierig sein und das ist ein Grund, in den 40ger Jahren Frauen 
mit unregelmässigen Blutungen und Menstruationsstörungen häufiger zu 
untersuchen, um die Ursache zu ergründen, selbst mit Hilfe intrauteriner 
Austastung und mikroskopischer Untersuchung. 

Von der symptomatischen, nicht operativen Behandlung der Myome 
ist in diesem Jahre wenig die Rede. Nur Franklin H. Martin (145) 
widmet der elektrischen Behandlung einen längeren Aufsatz. Sie ist 
nur angezeigt: 1. zur Entfernung von Druck und Reflexschmerzen und 
Blutungen, da wo die Operation nicht wünschenswert ist; 2. bei inte- 
stitiellen Myomen, wo die Operation von den Patienten verweigert 
wird; 3. bei kleinen interstitiellen Myomen, wo die Blutung das Haupt- 
symptom ist und wo die Patienten ein bis zwei Jahre vor der Meno- 
pause stehen. 

Im Gegensatz zur symptomatischen Behandlung der Myome nimmt 
die operative einen um so grösseren Raum in der Literatur ein. Es 
ist der alte Streit um die beste Operationsmethode, der die Federn 
ausgezeichneter Praktiker führt. 

So legt zunächst Hegar (97) seinen Standpunkt zur Operation der 
Fibromyome des Uterus in einem Vortrage dar. Nach einer geschicht- 
lichen Einleitung über die Entwickelung der Myomoperation kommt 
er zur Kritik der einzelnen Verfahren. Für die Kastration eignen sich 
besonders Myome, welche den Nabel nicht beträchtlich überschreiten, 
deren Exstirpation durch die Vagina nicht möglich oder wegen der 
längeren Dauer der Operation nicht angezeigt ist. Totalexstirpation und 
supravaginale Amputatiou sind gefährlicher. Sie können auch durch 
den schlechten Zustand der Patientin ausgeschlossen sein. Die von 
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Martin empfohlene Enukleation der Myome findet nicht den Beifall 
Hegars. Bei der Myomektomie kann es sich nicht um gestielte oder 
auch breiter aufsitzende subperitoneale Geschwülste handeln. Diese sind 
von jeher mit Schonung des Uterus abgetragen worden. Die Gefahren 
der Enukleation scheinen grösser zu sein als die anderer Operationen, 
sicher sind sie da grösser, wo die Uterushöhle geöffnet werden muss. 
Man bat ferner nie Gewissheit, ob nicht später Myome nachwachsen 
und ob Blutungen durch Enukleation beseitigt werden. 

„Man hat diese Methode als eine konservative gepriesen“, sagt 
Hegar weiter, „bei welcher nicht nur das Organ, sondern auch seine 
Funktion erhalten bleibt, insbesondere auch Schwangerschaft mit nor- 
malem Verlauf eintreten könne. Dies ist sicherlich eine seltene Aus- 
nahme, auf welche keine Indikation gegründet werden darf. Wenn 
wirklich einmal eine Empfängnis eintritt, so ist dies nicht als ein erfreu- 
liebes Zeichen anzusehen. Ein von Narben durchsetzter, oft auch adhärenter 
Uterus ist keine geeignete Herberge für ein Ei, welches sich gut ent- 
wickeln soll“. Die von Bumm und Döderlein mit Erfolg ausgeführte 
abdominelle Totalexstirpation hat ihre Schattenseiten in ihrer unvermeid- 
lieh langen Dauer. Sie kommt besonders für komplizierte Fälle in 
Betracht, bei intraligamentärer Entwickelung der Myome, bei degene- 
nerten Myomen, die mit dem Netz verwachsen sind, bei gleichzeitig 
pathologischen Veränderungen der Adnexe. In manchen Fällen lässt 
uch die lange Eröffnung des Abdomens vermeiden dadurch, dass man 
vaginal beginnt. Ein weiterer Übelstand der abdominalen Totalex- 
stirpation ist das Zurückbleiben eines grossen Zellgewebsraumes zwischen 
Scheide und Bauchfell. Am besten hat sich eine zweckmässige 
Drainage des Hohlraumes mit Jodoformgaze bewährt. Die vaginale 
Enukleation durch vorderen oder hinteren Scheidenschnitt ist nur bei 
kleineren, voraussichtlich solitären, über die Oberfläche des unteren 
Uterusabschnittes nach aussen hin vorspringenden, intramuralen oder 
subperitonealen Fibromen angezeigt, die sich gut wegnehmen lassen, 
ohne dass das Organ stark malträtiert wird. 

Für die vaginale Totalexstirpation ist die Grösse der Tumoren 
nicht allein massgebend. Da spielen noch viele anderen Momente 
mit, Die Erhaltung des Uterus ist bei einigermassen grossen Geschwülsten 
nicht ratsam. Die vaginale Totalexstirpation liefert von allen hier 
in Betracht kommenden Operationen die besten Resultate und hat 
noch den Vorteil, vor Bauchhernien zu bewahren. 

Olhausen (170) beobachtete in drei Fällen Psychosen Geck Ampu- 
tation des myomatösen Uterus mit Entfernung der Ovarien. Er machte es 
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sich deshalb zur Aufgabe, wenigstens ein Ovarium bei Myomoperationen 
zu erhalten. Von 48 Fällen von Amputatio supravag. im Jahre 1900 
und 1901 wurden beide Ovarien in 7, ein Ovarium in 30 Fällen zu- 
rückgelassen ; beide wurden 11mal entfernt, darunter waren 10 Frauen 
zwischen 46 und 54 Jahren. In vier Fällen von vaginaler Totalex- 
stirpation wegen Carcinom traten Erkrankungen der zurückgelassenen 
Ovarien auf, jedesmal Cysten, die operativ entfernt werden mussten. 
Es ist wohl anzunehmen, dass solche Erkrankungen durch Ligaturen 
entstehen, die nahe dem Hilus ovarii angelegt werden. Da bei supra- 
vaginaler Amputation die Gefahr besteht, dass zurückgelassene Ovarien 
atrophieren und zwar durch Störung des Blutzuflusses, so sucht Ols 
hausen das Ovarium zu erhalten, das am weitesten vom Uterus 
wegliegt, um möglichst viel Gewebe am Hilus erhalten zu können. 
Das zurückgelassene Ovarium kann in der Bauchhöhle bleiben, oder 
zwischen die Ligamentblätter hineingenäht werden. Zur Erhaltung 
normaler Funktionen der Genitalien geht aber Olshausen noch 
weiter, indem er die Eukleation der Myome macht (s. Zeitsch. f. G. 
und G. 43. Bd. p. 1). 

In den Jahren 1900 und 1901 hat er unter 136 Myomoperationen, 
die überhaupt vorkamen, 37 mal Enukleationen ausgeführt = 27°;o. 
Unter 35 Fällen (zweimal stand das Alter nicht fest) waren 3 unter 30, 
12 in den 30, 16 erste Hälfte 40, 4 über 45 Jahre. Bei jüngeren 
Frauen können allerdings zurückgelassene Myome nachwachsen. Ein- 
mal musste die Myomoperation wiederholt werden; bei einer 43jährigen 
Frau waren zwei Myome entfernt und zwei zurückgelassen worden. 
Diese wuchsen und wurden zwei Jahre später ebenfalls entfernt. Bei 
zwei weiteren Fällen sind ebenfalls Myome nachgwachseen, die aber 
noch nicht operiert worden sind. Olshausen hat in den letzten 
Jahren 3—6, ja 9 Myome bei einer Frau entfernt. Das Gewicht 
erreichte nicht selten 500—1000 g, in einem Falle sogar 3850 g. 
Auch wenn der Uterus nach der Resektion der Geschwulst gross bleibt, 
so nimmt er doch sehr bald, meist schon nach drei Monaten seine 
normale Gestalt wieder an. Die Entscheidung, ob supravaginale Ampu- 
tation oder Enukleation, ist meist nur während der Operation zu treffen. 
Sitzen die Eierstöcke bei einem dem schwangeren Uterus ähnlichen 
myomatösen Uterus sehr hoch, supravaginale Amputation, sitzen sie 
sehr tief, dann Enukleation. Ebenso kann die Sondierung des Uterus 
Anhaltspunkte geben. Bei 10—11 cm Sondenlänge ist die Enucleation 
ausführbar, sonst ist wohl Amputation zu machen. Bei der Technik 
ist zu bemerken, dass exakte Blutstillung notwendig ist. Das Geschwulst- 
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btt wird in zwei bis drei Etagen vernäht; wichtig ist Catgut. Fünf 
Frauen sind nach Enucleation gestorben, eine an Pneumonie nach 
Strumektomie, die am gleichen Tage ausgeführt war und eine an Ruptur 
des graviden Uterus. Wenn die Enukleation öfter ausgeführt werden 
wird, folgt daraus eine Einschränkung der vaginalen Operationsmethoden. 
Denn auf diesem Wege sind kleine Myome nicht sicher zu ermitteln. 
Die vaginale Enucleation ist nur angezeigt, wenn der ganze Uterus 
abzutasten ist und nur ein bis zwei kleine Myome vorhanden sind. 

Martin (147) erörtert au der Hand von Präparaten im Greifswalder 
mediz. Verein die Frage, wann Myome vaginal und wann sie abdominal 
m entfernen sind. Man soll solange vaginal operieren, als die Geschwulst 
von unten, ev. mit Schuchardtschem Schnitt zugänglich gemacht 
werden kann. Die Blutstillung macht bei den vaginalen Methoden 
keine allzugrosse Schwierigkeit. Verletzungen der Blase sind wegen 
Verlagerung und der ödematösen Durchtränkung ihrer Wand nicht immer 
zu vermeiden. Den Ureter hat Martin noch nie bei vaginalen 
Operationen verletzt. Der Bauchschnitt bleibt wegen der fast unver- 
meidlichen Störungen der Dauerresultate (Bauchhernien, besonders nach 
Schwangerschaft, Verwachsungen an der inneren Fläche, Verwachsungen 
der Bauchorgane untereinander) für sehr umfangreiche Myome vorbehalten, 
ierner für diejenigen Fälle, bei denen Komplikationen, Erkrankungen 
der Adnexe, ausgedehnte Verwachsungen mit den Därmen und der- 
gleichen eingetreten sind. In zweiter Linie kommt die Frage, ob die 
Myome enukleiert werden sollen oder ob radikal operiert werden soll. 
Darüber ist erst während der Operation zu entscheiden. Solange funktions- 
fähiges Gewebe des Uterus erhalten werden kann, ist die Enukleation 
zu machen. Seit Ostern 1899 sind 110 Fälle von Myom in Greifswald 
operiert worden, 31 abdominal, 79 vaginal, fünfmal wurde abdominal 
enukleiertt und 26 mal totalexstirpiert mit sechs Todesfällen (zwei an 
Sepsis, vier an komplizierenden anderen eitrigen Erkrankungen). Von 
den 79 vaginal Operierten sind zwei an Catgutinfektion nach Enuklea- 
tionen (45 insgesamt) gestorben; 34 vaginal Totalexstirpierte sind sämtlich 
genesen. 

Thorn (235) ist ein Anhänger der vaginalen Operationsmethoden 
bei Myom. Er macht Enukleationen bei Myom hauptsächlich vaginal. 
Unter 122 vaginalen Myomoperationen hat er 70mal die Totalexstir- 
pation gemacht und 52mal enukleiert. Zwei Totalexstirpierte sind 
gestorben. Bei drei Enukleationen wurden bewusst Myome zurückge- 
lassen, bei einem Fall wuchs das Myom nach und wurde nach Jahres- 
frist mit ungünstigem Ausgange von einem andern Operateur entfernt. 
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In weiteren 9 Fällen wuchsen Myome nach Enukleationen nach und 
sechs mussten wieder operiert werden. Thorn macht jetzt häufiger 
Totalexstirpationen und weniger Enkuleationen als früher und zwar wird 
er durch sein Material dazu gebracht. Bei multiplen Myomen macht 
er nur Totalexstirpation; Enucleationen werden von ihm bei jugendlichen 
Personen ausgeführt, wenn einzelne oder nur wenige Myome vorhanden 
sind. Bei Enukleationen kann man den Kranken nie dauernde Heilung 
versprechen. Die abdominale Enukleation ist von Thorn nur neun- 
mal ausgeführt worden, zweimal am graviden Uterus, Zwei Kranke 
sind gestorben. Beidemal handelte es sich um grosse Myome; das 
Geschwulstbett musste vielfach vernäht werden. Günstigere Wundverhält- 
nisse werden jedenfalls durch sehr tiefe Amputation und die Totalex- 
stirpation geschaffen. — Im allgemeinen ist bei Myomoperation der 
Grundsatz aufzustellen, vaginal zu operieren, was nur immer auf diesem 
Wege zu operieren ist. 

Simon (220) ist ebenfalls ein Anhänger der vaginalen Myomopera- 
tionen. Er huldigt konservativen Grundsätzen und macht Enukleationen 
auch bei grösseren Myomen. Beigegebene Krankengeschichten beweisen, 
wie weit man hiebei mit Erfolg gehen kann. Die vaginale Totalexstirpation 
des Uterus mit und ohne Morcellement wird von Simon ausgeführt: 
1. Wenn der Uterus mit multiplen Myomen durchsetzt ist, welche zu- 
sammen Kindskopfgrösse nicht überschreiten. 2. Wenn bei Frauen in 
höherem Lebensalter die Totalexstirpation die technisch einfachste Art 
der Myomoperation darstellt. Es ist bemerkenswert, dass Simon das 
Klemmenverfahren bei vaginalen Totalextirpationen benutzt. Er hat 
bei 60 solchen Operationen 5 mal Nachblutungen, 1 mal mit tötlichem 
Ausgange erlebt. 

Nach Mc. Cosh (153) war früher das Verhältnis der Myomektomie 
(Enukleation) zur Hysterektomie wie 1:5. Jetzt werden doppelt so 
viele Myomektomieen als Hysterektomieen gemacht. Die Zahl, die Lage, 
die Grösse der Myome hat keinen grossen Einfluss auf die Prognose 
der Enukleation. Cosh hat Myome von 10 Pfund enukleiert und aus 
einem Uterus mehr wie 20 kleine Myome. 

Bei der Enukleation soll man womöglich die Uterushörner und 
das Uteruscavum schonen. Der genähte Uterus bekommt seine normale 
Form wieder. Die Temperatur ist nach Enukleationen gewöhnlich etwas 
höher als nach Totalexstirpationen. Cosh hat 32 Enukleationen ge- 
macht. Bei 27 ist die Menstruation in normaler Weise wiedergekommen 
und 3 haben eine Schwangerschaft bis zum normalen Ende durch- 
gemacht. 
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Cam pbell(37) meint, dass die Myomektomie in allen Fällen, wo sie 
möglich ist, gemacht werden sollte. Denn sie ist nicht gefährlicher 
ala andere Methoden und in vielen Fällen sogar ein geringerer und un- 
gefahrlicherer Eingriff. 

In einer Abhandlung, die in-erster Linie für den praktischen Arzt be- 
stimmt ist, legt Hofmeier(102) die Grundsätze dar, die bei der modernen 
Behandlung der Fibromyome des Uterus massgebend sind. Er stützt 
sich dabei auf seine Erfahrungen, die er am Myommaterial seiner Klinik 
und Privatpraxis gemacht hat. In 12 Jahren kamen 578 Fälle von 
Myom zur Behandlung bezw. zur Diagnose. Weitaus die meisten Frauen 
kamen wegen Blutungen und Drucksymptomen. Aber auch die sonstigen 
Komplikationen, wie degenerative Veränderungen des Myomgewebes, 
Collumcarcinom, Erkrankungen der Adnexe kamen häufig vor, im 
ganzen 116 mal. Gerade diese Komplikationen haben das Leben der 
Frauen vielfach bedroht. Die Gefahren der Fibromyome sind sehr 
mannigfaltig und vielfach unberechenbar und sie sind um so grösser, 
in je jüngeren Jahren die Geschwülste auftreten. 

Hofmeier hat an seinem Material folgende Operationen vorge- 
nommen : 


I. Laparotomieen. 


a) Myomotomieen (Abtragung ge- 


stielter Myome) . . . . . . 25 mit 1 Todesf. 

b) Enukleationen . . . .... 13, © y 
c) Supravaginale Amputation mit 

extraperiton. St.-V.. . . 9,5 „ 

l intraperiton. St.-V.. . . 138 „ 12 , 

d) Totalexstirpationen `, . . . . l4, D e 

e) Kastrationen `, . . . . . . 2% „ 0 ,, 

Summa 223 mit 28 Todesf. = 12/o. 


U. Vaginale Operationen. 


a) Abtragung gestielter Myome . 30 mit O Todesf. 
b) Enukleationen . . . ... 2 „p2 „ 
e mit Eröffnung der 
Bauchhöhle `, . . . 2... d o >. 35 
c) Totalexstirpationen . . . .. 51,1 „ 


Summa 126 mit 4 Todesf. — 3,20. 
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Die vaginalen Methoden geben also ein besunders günstiges Resultat. 
Es folgt daraus, dass wir Frauen, bei denen überhaupt ernstlichere 
Symptome vorhanden sind, mit allen Mitteln zur Operation drängen, 
solange noch Aussicht auf die Möglichkeit einer vaginalen Operation 
besteht. Der Myomenukleation steht Hofmeier skeptisch gegenüber. 
Sie ist gerechtfertigt bei jungen Frauen, die ein oder einige Myome 
von nicht zu erheblicher Grösse haben. Die abdominale Totalexstir- 
pation bietet keine Vorteile gegenüber der supravaginalen Amputation 
und ist zudem schwieriger. Die Normaloperation ist die supravaginale 
Amputation. Znr Verhinderung von Ausfallserscheinungen kommt es 
nicht darauf an, möglichst viel vom Uterus stehen zu lassen, wodurch 
‚die Blutstillung nur schwieriger wird, dafür genügt aucb die Zurück- 
‚lassung der Ovarien. Bei den günstigen Resultaten der operativen 
Therapie tritt die symptomatische an Bedeutung zurück. Ausschabungen, 
Ergotin und Bäderkuren können in Betracht kommen. Sie sind von 
einer gewissen Wirkung, doch ist eine fortgesetzte ärztliche Kontrolle 
notwendig, um den günstigen Augenblick zur Operation nicht zu ver- 
‚säumen. 

Pluyette(188) bezeichnet die Myomenukleation als die Methode der 
Wahl. Wenn sie nicht ausführbar ist, soll man supravaginal amputieren. 
Nur ausnahmsweise soll die abdominale Totalexstirpation gemacht werden. 
Im übrigen redet er der Unterbindung der Uterinae das Wort und 
erzählt einen Fall dieser Operation. Er rühmt die Methode als so 
einfach, dass sie auch von einem Landarzt gemacht werden kann. Sie 
bringt Heilung und erhält die Funktion des Uterus. Manchmal ist 
allerdings ihre Wirkung nur palliativ. Wird die Uterina im Dunkeln 
auf dem Finger abgeklemmt, so kann der Ureter mitgefasst werden. 

Montgomery (159) macht am liebsten bei Myomen die Totalexstir- 
pation nach der Methode von Doyen. Die Totalexstirpation ist schneller, 
besser für die Blutstillung, als die supravaginale Amputation. Sie ver- 
mindert die Gefahr der Sepsis, indem sie einen toten Raum vermeidet, 
in dem sich Flüssigkeit stauen kann. Die zurückgelassene Cervix bietet 
ausserdem die Gefahr degenerativer Prozesse. 

Edgar (72) operiert die Myome, wenn sie wachsen, ob nun die Sym- 
ptome leicht oder schwer sind. Bleibt der Tumor stationär, so hängt 
die Operation vom Alter der Patientin, von der Schwere der Symptome 
und vom Allgemeinzustand der Patientin ab. Bei Blutungen kann man 
das Apostolische Verfahren versuchen oder eine vorsichtige Aus- 
schabung. Edgar zieht die supravaginale Amputation der Total- 
exstirpation vor, weil die supravaginale Amputation einfacher und rascher 
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auszufübren, und die Gefahr geringer ist. Die Ureteren werden weniger 
leicht verletzt, die Basis der Ligamenta lata bleiben intakt und die 
anatomischen Beziehungen der Teile um den Cervix werden nicht 
gestört. Man soll 1 oder 2 Ovarien, wenn sie gesund sind, zurück- 
lassen. Die abdominale Enukleation solite nur bei gestielten Myomen, 
wenn nicht wehr wie 1 oder 2 vorhanden sind, gemacht werden. Ent- 
schliesst man sich zur Totalexstirpation so soll sie bei kleinen vaginal, 
bei grösseren kombiniert ausgeführt werden. 

Pitha (186) berichtet über die Grundsätze, welche an der Klinik 
Pawliks bei der operativen Behandlung der Fibromyome 
des Uterus befolgt werden. Eine kleine Mortalitätsziffer lässt sich nur 
durch eine strenge Indikationsstellung erzielen. Die Indikationen sind: 
1.grosse Tumoren, die den Uterus bereits zur Grösse eines schwan- 
geren Uterus in der zweiten Schwangerschaftshälfte vergrössert haben ; 
2. rasches Wachstum; 3. heftige Blutungen, ausnahmsweise 
auch Leukorrhöe; 4. cystische Degeneration und Öödematöse 
Veränderung des Tumors; 5. Ascites; 6. chronische Peritonitis 
bei Komplikation mit cystischen Tumoren der Adnexe; 7. akute 
Peritonitis infolge Verjauchung oder Torsion, und schliesslich 8. Ge- 
burten, bei denen der Tumor ein mechanisches Hindernis bildet. — 
Bei gestielten, subserösen Myomen wird die Ablatio gemacht, bei 
interstitiellen, solitären Tumoren die Enukleation; die supravagi- 
nale Amputation ist ganz aufgelassen worden, weil es bei ihr häufig 
zur Sepsis kommt, ausgehend vom zurückgelassenen Collum. Am 
häufigsten wird jetzt dietotale abdominale Hysterektomie geübt; 
die Ausführung erfolgt nach Doyen unter Anwendung des Bohrers 
und Ecarteurs. Behufs Blutstillung wird die A. uterina vorher unter- 
bunden. Die Resultate der letzten Methode sind so günstig, dass die 
Mortalität nicht grösser ist als bei der Ovariotomie. 

In einer Sitzung der Leipziger Gesellschaft für Geburtshilfe sprach 
Bumm (34) über die Entwickelung der Technik bei der Myomotomie. Er 
hat bis jetzt 96 vaginale Totalexstirpationen wegen Myom und Sarkom 
ohne einen Todesfall gemacht. ` Bei 82 abdominalen Totalexstirpationen 
wegen Myom sind 5 Todesfälle vorgekommen. Die Operationen werden 
nach gründlicher Desinfektion, insbesondere der Scheide, mit Alkohol 
ausgeführt. Die Blutstillung geschieht durch präventive Abklemmung der 
Ligamente mit kleinen Arterienklemmen (Kocher) sowohl bei der vagi- 
nalen als bei der abdominalen Totalexstirpation. Die Herausnahme 
des Uterus kostet vaginal oder abdominal 5—10 Minuten Zeit, die 
Versorgung der Gefässe dauert etwa 15 Minuten. Die mittlere Operations- 
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dauer beträgt !/s Stunde, bei Morcellement ist natürlich mehr Zeit 
nötig, doch nie mehr als 1 Stunde. 


Die Vorteile der abdominalen Totalexstirpation sind folgende: 


1. Die Blutstillung ist eine leichte, bequeme und durchaus sichere. 
Während der Exstirpation des Uterus wird man niemals durch Blutungen 
behindert, die Abklemmung lässt sich sehr rasch ausführen. Die Ligatur 
der Gefässbündel kann mit dünnen Fäden, ohne alle Anstrengung und 
ohne Schaden für die Hände des Operateurs durchgeführt werden. 
Bei richtiger Technik ist ein Abgleiten der Ligaturen, eine Bildung 
von Hämatomen und dergleichen ausgeschlossen. 


2. Die Methode lässt sich bei allen Tumoren, mögen sie sitzen 
wo sie wollen, in gleich guter Weise durchführen. Man kann sich 
stets leicht orientieren, besonders lässt sich auch der Ureter überall 
sichtbar machen und vor Ligatur und Abknickung behüten. 


3. Nach der Ligatur der Gefässe bleibt eine rein bindegewebige, 
spaltenförmige Wunde zurück, die keinen zu Nekrobiose geneigten, 
gegen Infektion weniger widerstandsfähigen Stumpf und nur wenige 
Ligaturen enthält. 


4. Die peritonealen Ränder des queren Wundspalts lassen sich ohne 
Spannung leicht und exakt miteinander vereinigen. 


5. Die Lage der Blase und des Mastdarms wird nicht verändert, 
ihre Funktionen sind nicht gestört. 


6. Die Wundsekrete haben einen guten Abfluss in die Scheide. 


In derselben Sitzung behandelte Krönig (126) die Blutstillung bei 
der abdominalen Totalexstirpation des myomatösen Uterus. Auch Krö nig 
ist Anhänger der Totalexstirpation. Die Wundverhältnisse sind ideal. 
Die Bildung eines Stumpfexsudats ist so gut wie ausgeschlossen. Die 
Totalexstirpation ist rascher als die supravaginale Amputation zu machen. 
Krönig übt die Methode von Doyen-Martin. Er unterbindet 
die Venen nicht, wenn die grossen Gefässe versorgt sind, und hat bisher 
(18 Fälle) keine Nachblutung gehabt. Die Scheide wird ohne präventive 
Blutstillung durchtrennt, die Gefässe werden erst später unterbunden. 
Auch bei den Parametrieen lässt er erst die Gefässe spritzen, bevor er 
sie unterbindet. Er wendet keine Massenligaturen an und ist ent- 
schieden gegen die Blutstillung mit dem Thermokauter. 

In der Diskussion zu diesen Vorträgen bemerkt Zweifel(261), dass 
die abdominale Totalexstirpation bei Myomen zu weit geht und für die 
Operierten lästige Folgen bringt. Die Frauen wünschen ihre Periode 
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m behalten. Im allgemeinen sind die vaginalen Methoden vorzuziehen, 
soweit auch bei ihnen der Tumor auszuschälen und der Uterus zu er- 
halten ist. Ebenso ist die abdominale Enukleation, wo die Lebens- 
sicherheit der Operation nicht gefährdet ist, zu machen. — Zweifel 
hat übrigens keinen Grund von seinem Verfahren der supravaginalen 
Amputation abzugehen. Er hat auf 201 aufeinanderfolgende Operationen 
zur 1 Todesfall (allerdings ein glänzendes Resultat! D. R.) Er sieht 
keine Stumpfexsudate. Wenn man sie vermeiden will, darf man nur 
Weichkatgut und keine Seide verwenden. 

Nach Spencer(224)ist die abdominale Totalexstirpation bei Myom 
besser als die supravaginale Amputation. Man hat ihr zwar vorge- 
worfen, dass sie länger dauere, die Gefahr der Ureterverletzung ver- 
grössere und zu Vorfällen disponiere. Die Operation dauert allerdings 
etwas länger als die supravaginale Amputation. Nach der D oy en schen 
Methode geht sie noch am raschesten. — Gegen die Ureterenverletzung 
kann man sich ebenfalls durch diese Methode schützen. Vorfälle treten 
nach abdominaler Totalexstirpation ebensowenig wie nach supravaginaler 
Amputation auf. Dagegen hat die abdominale Totalexstirpation grosse 
Vorteile: 1. vollständige Blutstillung, 2. geringeren Blutverlust, 3. gute 
Drainagemöglichkeit nach der Scheide zu, 4. vollständigen Schluss des 
Peritoneums ohne Gefahr der Adhäsionen, 5. Vermeidung von Fluor 
albus, von Infektion der Cervix, und von Stumpfexsudaten, 6. Prophylaxe 
gegen Carcinom oder Sarkom der Cervix. Spencer bat 14mal die 
Totalexstirpation ohne einen Todesfall gemacht. Er hat verschiedene 
Methoden versucht und die Doyensche als die beste gefunden, die 
er 12 mal ausgeführt hat. 

Für Heinricius (98) gelten als Indikationen zur Operation bei 
Myomen rasches Wachstum der Geschwulst, reichliche sonst nicht zu 
süllende Blutungen, Ascites, Kompression lebenswichtiger Organe, Grösse 
des Tumors, Nachweis der Degeneration, Schwangerschaft, wenn Geburts- 
störungen zu erwarten sind, Incarceration. Auch soziale Verhältnisse der 
Patientinnen können eine Rolle spielen. Heinricius bevorzugt die 
supravaginale Amputation. Von 100 Öperierten sind 2 gestorben 
= 1,81°o. Seit 1877 wurden in der Klinik zu Helsingfors von ver- 
schiedenen Operateuren 211 Laparotomieen wegen Myom ausgeführt 
mit 16 Todesfällen. Dazu kommen noch 21 Kastrationen mit 1 Todesfall. 

Schwarzenbach (218) berichtet über die Myomoperationen in der 
Frauenklinik in Zürich (Wyder) in den letzten 13 Jahren. Es wurden 
261 Laparotomieen wegen Myom ausgeführt. Von 19 Kastrationen 
starben 3. 87mal abdominale Enukleation, darunter befinden sich 
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auch die Abtragungen gestielter subseröser Myome. 35 Patienten 
wurden zugleich kastriert, 13 Frauen starben, 18 mal wurde die Uterus- 
höhle eröffnet mit 2 Todesfällen. Eine Frau bekam 7 Jahre nach der 
Enukleation ein faustgrosses interstitielles Myom, das die supravaginale 
Amputation notwendig machte. Eine Frau gebar 15 Monate nach der 
Enukleation ein ausgetragenes Kind. 


Bei den supravaginalen Amputationen wurde in den Jahren 1888 
bis 1892 25 mal der Stiel extraperitoneal behandelt (9 Todesfälle), 
7 mal intraperitonoal (3 Todesfälle). Seit 1893 wurde 77 mal der Stiel 
intraperitoneal versorgt (6 Todesfälle). Die abdominale Totalexstirpation 
wurde 46mal gemacht (11 Todesfälle). 


Abuladse (1) hat zur Frage der konservativen Operations- 
methoden bei interstitiellen und submukösen Fibromen des Uterus mittelst 
I,.aparotomie 807 Fälle von 80 Operateuren aus der Literatur gesammelt 
und 27 Fälle von Rein und Muratow hinzugefügt. Diese Sammel- 
statistiken haben meiner Meinung nach recht wenig Wert. Die Gesant- 
resultate können kein Bild vom Wert oder Unwert einer Operation 
geben. Das Material der einzelnen Operationen ist nicht so gleich- 
wertig, dass es einfach zusammengeworfen werden kann. Aus dem 
Grunde will ich die Arbeit nur kurz referieren. Auf 280 Fälle von 
Enukleationen kamen 10 Rezidive. 39 mal wurde die Enukleation in 
der Schwangerschaft gemacht, 2 Frauen starben; 11mal erreichte die 
Schwangerschaft ihr normales Ende, 13 mal wurde sie durch die Enu- 
kleation nicht gleich unterbrochen. Ob sie später nicht doch frühzeitig 
zu Ende ging, ist bei diesen Fällen nicht angegeben. 


Thomas (234) hat 100 Fälle supravaginaler Amputation wegen 
Myom nachuntersucht und berichtet ausführlich über seine Ergebnisse. 
Von den Fällen von Myom, die von 1896—1900 im Chelsea-Hospital 
für Frauen zu London supravaginal amputiert wurden, waren 117 
zu Nachforschungen geeignet. (Der Verf. erwähnt nicht, wie viel Frauen 
überhaupt in dieser Zeit wegen Myom operiert worden sind und wie viel 
gestorben sind.) Über 100 von den 117 konnte Nachricht erhalten werden. 
Die meisten hat Verf. selbst gesehen. Wie viele sagt er nicht. 3 Fälle 
starben an interkurrenten Krankheiten. Von 95 Fällen sind 86 arbeits- 
fähig, davon konnten 8 nur leichte Arbeit verrichten. Nur 1 Frau 
ist vollständig arbeitsunfähig. 1 Fall ist besonders interessant. Eine 
Sängerin fürchtete durch die Operation ihre Stimme zu verlieren, statt 
dessen wurde die Stimme voller und umfangreicher. 61 Patienten hatten 
keine Schmerzen mehr nach der Operation, 31 hatten geringe. In 


Myome, 163 


3 Fällen, bei denen ein Ovarium zurückgelassen worden war, traten 
periodische Schmerzen auf. In den meisten Fällen war der zurück- 
gelassene Cervixstumpf unverändert, in keinem war der Verdacht auf 
maligne Erkrankung vorhanden. 9 Patienten hatten eine periodische 
Absonderung aus den Genialen, die mit etwas Blut vermischt war. 
In jedem dieser Fälle war ein oder beide Ovarien zurückgelassen worden. 
Der Einfluss der künstlichen Menopause bei Entfernung der Ovarien 
zeigte sich folgenderweise. Von 95 Patientinnen waren 36 beide Ovarien 
entfernt worden, 59mal hatte man ein oder beide Ovarien erhalten. 
Von den 36 litten alle mit Ausnahme von einer an mehr oder weniger 
starken Ausfallserscheinungen. Von den 59 waren 3 zwischen 20 
und 29 Jahren (Ausfallserscheinung bei keiner), 23 zwischen 30 und 
39 Jahren (Ausfallserscheinungen bei 18 nicht, bei 5 gering), 20 zwischen 
40 und 44 Jahren (Ausfallserscheinungen bei 4 nicht, bei 2 leichte, 
bei 2 schwere). Daraus ergibt sich, dass mit dem Alter die Ausfalls- 
erscheinungen zunehmen. Die Zurücklassung der Ovarien hat im all- 
gemeinen keine nachteiligen Folgen gehabt. Nur in 3 Fällen waren 
Schmerzen zur Zeit der Periode vorhanden. Die zurückgelassenen 
Ovarien scheinen ihre Funktionen vollständig auszuüben. — 34 Patienten 
bemerkten nach der Operation eine Abnahme des Gedächtnisses, 6 davon 
nur für 2—3 Jahre, von den übrigen 28 hatten 14 ihre Ovarien ver- 
Joren. Blasen- und Darmbeschwerden waren nach der Operation selten. 
Die sexuellen Funktionen scheinen durch die Operation nicht beeinflusst 
zu werden. — 

Scheunemann (214) bringt einen Beitrag zur Komplikation von 
Üterusmyom pit Diabetes. Er legt seinen Untersuchungen 2 eigene 
Fälle und 8 aus der Literatur zu grunde. Das Alter der Patienten 
schwankte zwischen 42 und 57 Jahren (bei 3 Fällen war kein Alter 
angegeben). Die Tumoren hatten in allen Fällen eine bedeutende Grösse. 
Sie waren schon seit einer Reihe von Jahren vor dem Diabetes vor- 
handen, jahrelang waren Blutungen vorausgegangen mit Ausnahme von 
2 Fällen. In 5 Fällen trat innerhalb 2 Jahren nach Auftreten des 
Diabetes der Exitus ein. Durch Exstirpation des Tumors soll zweimal 
der Diabetes gebessert worden sein, einmal hat er sich mit der Rück- 
bildung des Tumors wesentlich gemindert, 2 mal bestand er nach der 
Exstirpation weiter. Es wäre erwünscht, wenn in Zukunft mehr auf 
die Komplikation der Myome mit Diabetes geachtet würde. Man soll 
insbesondere auf das Verhalten des Urins nach der Exstirpation achten. 
Würden dabei günstige Beobachtungen gemacht, so wäre der Diabetes 
eine Indikation zum operativen Eingriff bei Myom. 

11* 
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R. de Josselin de Jong (109) gibt eine genaue makro- und 
mikroskopische Beschreibung des von Stratz operierten Falles, von 
dem im Bericht über die Sitzung der ‚‚Nederl. Gynaec. Vereeniging“ vom 
15. Dezember Meldung gemacht wird. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet: 

1. Fibromyoma uteri oedematosum et haemorrhagicum, 

2. Fibromyoma uteri petrefactum, 

3. Haematoma uteri intraparietale, 

4. Haematosalpinx duplex, und 

5. Haematovarium duplex ex hyperaemia venosa acuta, per torsionem 

uleri provocata. 

Nach Meinung des Verfassers muss in casu eine akute Stieltorsion 
stattgefunden haben. Der ziemlich frische Aspekt der Stücke geronnenen 
Blutes in den Tuben weist auch auf eine Blutung recenten Datums. 

(Mendes de Léon). 

DeJosselindeJong(110) bespricht vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkte aus die in der Maisitzung mitgeteilten Fälle von Sarcoma 
uteri mit Demonstration mikroskopischer Präparate und Zeichnungen. 

Redner lenkt die Aufmerksamkeit auf die Differentialdiagnose 
zwischen Carcinom und Sarkom und weist hin auf die grossen Schwie- 
rigkeiten, die dabei vorkommen können. Klinisch ist sie meist unmög- 
lich und auch an der Hand ausgekratzten Gewebes oft nicht zu stellen. 
Das Frequenzverhältnis zwischen Carcinoma und Sarcoma uteri ist 
noch eine offene Frage; manche geben das Verhältnis an als 1:50, 
andere wieder als 1:24. 

Sarkom der Uteruswand charakterisiert sich durch lsomorphie und 
weniger grosse Bösartigkeit; es entsteht oft durch maligne Degeneration 
eines Fibroma uteri. Klinisch muss man an sarkomatöse Degeneration 
eines Fibromyoms denken: 

1. wenn das Fibrom in der Menopause wächst, 

2. wenn nach dem Klimakterium Blutungen auftreten, 

3. wenn die Patientin kachektisch wird, 

4. wenn Ascites auftritt, 

5. bei schnell wachsenden weichen Tumoren, 

6. wenn nach Wegnahme eines fibrösen Polypen sich schnell ein 

zweiter entwickelt. 

Bei der Diskussion zeigt sich, dass Treub mit Bezug auf die vom Vor- 
tragenden aufgezählten klinischen Symptome nicht in allen Punkten mit ihm 
einer Meinung ist. Er stellt u. a. in Abrede, dass Weichheit eines Fibpromyoma 


uteri auf sarkomatöse Entartung deute. Diese hängt vielmehr von ödematöser 
Anschwellung oder von Lymphangiektasieen ab und wird auch in solchen 
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Fällen beobachtet, in denen das Muskelgewebe im Tumor überwiegt. Diese 
Tumoren eignen sich gerade sehr zur Behandlung mit Ergotininjektionen, wobei 
man also eine operative Therapie, so Jange wie möglich, hinausschieben soll. 
Auch Ascites ist kein Kennzeichen der Malignität und tritt auf bei harten 
gestielten subserösen Tumoren, die vermutlich das Peritoneum mechanisch 
reizen. 

In seiner Replik erklärt Redner, dasser, was die Weichheit der Tumoren 
als Kennzeichen für maligne Entartung betrifft, gemeint hat das Weicherwerden 
ursprünglich harter Geschwülste. 

Treub antwortet, dass eine derartige Degeneration selten sei, womit 
Kouwer und Barnouw übereinstimmen. (Mendes de Léon.) 

Als Antwort auf die Frage, welche Operationsmethode bei Fibro- 
myoma uteri die beste sei, teilt Tre u b (236) seine persönliche Erfahrung 
mit, die er bei 160 vom Mai 1896 bis heute verrichteten Operationen 


gewonnen hat. 

Die Myomektomie wurde 25 mal verrichtet, 17 mal per laparotomiam 
und 8mal per vaginam vorgenommen. Von den erstgenannten sind 
2 gestorben, die vaginal Operiertsn alle genesen. 

In 36 Fällen wurde totale Hysteromyomektomie per laparatomiam 
vorgenommen, von denen 6 tödlichen Verlauf nahmen, und in 63 Fällen 
per vaginam, mittels Morcellement, wovon 9 erlagen ; es kommen jedoch 
nur 6 auf Rechnung der Operation. | 

Endlich werden noch 36 Fälle von supravaginaler Amputation 
vermeldet, fünf mit tödlichem Ausgang. 


Verfasser kommt zur Schlussfolgerung: 


1. dass keine einzige Operationsmethode ohne Gefahr sei, und 
dass darum niemals ohne gehörige Indikation operiert werden sollte; 


2. dass für Fibromyome, die unter Nabelhöhe bleiben, der vaginale 
Weg der beste ist; 

3. dass bei grösseren Tumoren immer Laparotomie vorzuziehen 
si, und auch bei kleineren meist dann, wenn es möglich ist, Myom- 
ektomie zu machen. 

4, dass bei der Laparotomie die supra-vaginale Amputation nur 
dann gewählt werden sollte, wenn das Allgemeinbefinden der Patientin 
eine Operation nötig macht, die in kürzester Zeit ausgeführt werden 
kann, während in allen anderen Fällen die totale Myomohysterektomie 
den Vorzug verdient. 

Verfasser befürwortet die Erhaltung eines oder beider Ovarien, 
um den Beschwerden des künstlichen Klimakteriums zu begegnen. 

(Mendes de Léon). 
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Jacobsohn (104) beschreibt einen Fall von Lipofibromyoma uteri. 
Das Präparat stammt aus dem Museum von Chiari in Prag. Es 
handelte sich um einen mehr submukösen Knoten von 8 cm im Durch- 
schnitt. Dieser Knoten befand sich in der vorderen Uteruswand. Mehr 
nach unten und links wurde noch ein zweiter intramularer viel kleinerer 
Knoten von 3 bis 1!/, em im Durchschnitt konstatiert. Der grössere 
hatte auf dem Durchschnitt das Aussehen eines gewöhnlichen Fibro- 
myoms; jedoch konnte man bereits mikroskopisch an einer Stelle mehr 
im Centrum Fettgewebe unterscheiden. Diese Stelle hatte 2 cm im 
Durchschnitt. Sah man noch genauer hin, so konnte man noch andere 
viel kleinere Anhäufungen von Fettgewebe erblicken. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung wurde unzweifelhaft festgestellt, dass es sich 
um ein Fibromyom handelt, in welchem jedoch diffus verbreitetes Fettge- 
webe enthalten ist. Die Anhäufungen von Fettgewebe befinden sich 
nicht nur zwischen einzelnen Muskelbündeln, sondern drangen auch 
in letztere ein und zerstörten sie derart, dass Bilder zu stande kamen, 
welche an Lipomatose der quergestreiften Muskeln erinnerten. Der 
kleine Knoten zeigte die Struktur eines gewöhnlichen Fibromyoms. 
Das Präparat war der Leiche einer Frau, welche im 68. Lebensjahre 
gestorben war, entnommen. (V. Müller.) 

Kannegiesser (116) bespricht die Resultate der von Ott ausgeführ- 
ten 462 Myomotomieen. Darunter ist 75 mal die konservative Myomotomie, 
85 mal die supravaginale Amputation, in den übrigen Fällen die Total- 
exstirpation und zwar 77 mal durch die Bauchdecken, 210 mal von der 
Scheide aus und 15mal nach kombinierter Methode ausgeführt worden. 

Die Auswahl dieser oder jener Operationsmethode hing einerseits 
von der Grösse und topographischen Lage der Geschwulst, andererseits 
vom Alter und allgemeinen Zuständen der Kranken ab. Konservativ 
wurde in denjenigen Fällen operiert, wo nach Entfernung aller Knoten 
man hoffen konnte, den Geschlechtsapparat in einem Zustande zu be- 
lassen, in welchem er seiner physiologischen Bestimmung nach genügen 
konnte. Die Enukleation wurde sowohl abdominal als vaginal ausge- 
führt. Namentlich letzterer Weg wurde mit Vorliebe gewählt: in einer 
ganzen Reihe von Fällen wurden auf diese Weise Knoten von Faust- 
grösse und auch grössere entfernt; ja einmal sogar ein Knoten von der 
Grösse eines Kopfes eines Erwachsenen — er wog 2200 g. Von 38 
auf vaginalem Wege konservativ Operierten starb nur eine, welche in 
die Klinik bereits mit hoher Temperatur aufgenommen wurde. 

In Fällen, wo es nicht möglich oder ratsam war, konservativ vor- 
zugehen, übte Ott bis zum Jahre 1892 hauptsächlich die supravaginale 
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Amputation aus. Von 85 so Öperierten starben 15. Der postoperative 
Verlauf der gebeilten Fälle liess auch vieles zu wünschen übrig; haupt- 
sichlich waren es Exsudate, welche in 50°jo auftraten und die Rekon- 
valescenz zuweilen lange aufbielten. Seit dem Jahre 1892 macht Ott 
immer häufiger die vaginale Totalexstirpation der myomatösen Uteri und 
er hat auf diesem Wege acht beträchtliche, bis zu 3000 g wiegende 
Tumoren entfernt. Von 210 auf diese Weise Operierten starben sieben, 
der postoperative Verlauf war meistens fieberlos. Exsudate wurden nur 
in 22 Fällen beobachtet; von ihnen verliessen die Klinik nur eine mit 
noch nicbt vollkommen resorbiertem Exsudat. Dank diesen guten 
Resultaten ist Ott ein eifriger Anhänger der vaginalen Methode ge- 
worden und er sieht es als seine hauptsächlichste Aufgabe an, immer 
häufiger auf diesem Wege vorzugehen. Die abdominale Totalexstirpation 
des myomatösen Uterus hat Ott 75 mal mit sechs Todesfällen ausgeführt. 
Auch in diesen Fällen war der postoperative Verlauf bedeutend günstiger 
als in den Fällen nach supravaginaler Amputation. (V. Müller.) 

Ulesko-Stroganowa (240) hat sechs Fälle von unzweifelhaftem 
Myoma uteri malignum mikro- und makroskopisch untersucht ; ausserdem 
sechs Fälle von Uterusmyom, welche nach dem Typus von jungem 
glatten Muskelgewebe gebaut waren. Ulesko-Stroganowa kommt 
nun auf Grund ihrer Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 

1. Die grosse Seltenheit von bösartigem Myom in der Literatur 
erklärt sich daraus, dass diese Fälle entweder unter dem Namen Sarkom 
oder als einfache Myome in der Literatur beschrieben sind. 

2. Das Myoma malignum wird klinisch durch grosse Bösartigkeit 
charakterisiert: es bedingt rasch Rezidive und Metastasen. 

3. Als Matrix dient dem bösartigen Myom die Muskelzelle, welche 
degenerierend eine ganze Reihe von Veränderungen eingeht, bis im 
Resultat Elemente entstehen, welche sich von sarkomatösen wenig 
unterscheiden. 

4. Das bösartige Myom ist durch einen ganz besonders ausge- 
sprochenen Polymorphismus der zelligen Elemente charakterisiert, dazu 
vielkernige Zellen und zahlreiche verschiedenartige Teilungsfiguren. 

5. Meistenteils entwickelt sich das bösartige Myom sekundär aus 
früher vorhandenen Myomen, seltener Fibromyomen. 

6. Die Tumoren, welche nach dem Typus von jungem Muskel. 
gewebe gebaut sind und von einigen für Sarkom, von anderen für 
gewöhnliches gutartiges Myom erklärt werden, müssen als verdächtig 
gelten infolge ihres raschen Wachstums und ihrer Neigung, sich in 
bösartiges Myom zu verwandeln. (V. Müller.) 
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Nach Levy (136) kann die Ventrofixation mit gutem Resultate 
benutzt werden um Infektion vom Uterinstumpf zu vermeiden in Fällen, 
wo es nicht möglich ist den Stumpf ordentlich mit Peritoneallappen 
zu decken und wo man eine Infektion des Cervikalkanals vermuten muss. 
In einem sehr alarmierenden Fall von Blutung bei einer Myomoperation, 
von einem Riss im Peritoneum stammend, wo Umstechung u. s. w. ver- 
gebene versucht worden war, hat Levy die Frau dadurch gerettet, 
dass er den Uterus ventrofixiert hat; wirksam ist dabei nicht nur die 
Kompression gegen die Bauchwand, sondern auch die Anteposition des 
Uterus. (Le Maire.) 


Myom und Schwangerschaft. 


Hofmeier(102) beobachtete an seinem Material auf 578 Myomfälle 
44 Fälle mit Schwangerschaft. Über die ersten hat er schon wiederholt 
berichtet (Z. f. G. u. G. 30. u. 42. Bd.) Jetzt kommen 11 neue Fälle 
hinzu. Nur in einem Falle ging die Schwangerschaft im sechsten Monat 
spontan zu Ende. Man soll schwangere Frauen mit Myom ruhig 
das Ende der Schwangerschaft abwarten lassen. Nur in zwei von 
diesen 11 Fällen musste er von diesem Grundsatz abweichen. Beide 
Male handelte es sich um interstitielle und subseröse Fibrome von etwa 
1!/2 Faustgrösse, die im kleinen Becken eingeklemmt und verwachsen die 
heftigsten Schmerzen machten. Eine Enukleation mit Erhaltung des 
Uterus war nicht möglich. In einem Falle musste Hofmeier am 
Ende der Schwangerschaft Sectio caesarea nach Porro machen, weil 
der im Becken liegende, es ausfüllende Tumor nicht reponierbar war. 
Ein Fall von Abtragung eines gestielten Myoms im dritten Monat 
der Gravidät endete mit Abort drei Tage po Sonst hat Hofmeier 
nie operieren müssen. Wartet man die Schwangerschaft bei Myomen 
ruhig ab, was als Regel gilt, so lässt man Wochenbett und Involution 
vorübergehen, bis man sich zu radikalen Eingriffen entschliesst. 

Em met (269) teilt die Myome des schwangeren Uterus in dreiGruppen 
ein: 1. in gestielte, welche wahrscheinlich Schwangerschaft und Geburt 
nicht stören ; 2. in subseröse oder interstitielle, die häufig Abort veran- 
lassen. In diesen Fällen ist die Entfernung ausnahmsweise angezeigt. 
3. in breitaufsitzende oder gestielte, die so liegen, dass sie das Tiefer- 
treten des Kopfes hindern. Eine Statistik über 20 Fälle zeigt, dass 
die Myomektomie mit Vorsicht ausgeführt das Leben des Fötus nicht 
gefährdet. Emmet berichtet von einem Fall, wo er neun Myome teils 
interstitiell, teils subserös liegend, entfernt hat, ohne dass die Gravidität 
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gestört wurde. Bei der Operation muss der Uterus sehr ruhig gehalten 
und die Myome recht schonend enukleiert werden. Die ersten drei 
bis vier Tage nach der Operation sollen morgens und abends Morphium- 
suppositorien gegeben werden. 

Méheut (278) hat 85 Fälle von Schwangerschaft mit Myom zu- 
sammengestellt (Klinik Baudelocque) aus den Jahren 1895—1900. 67mal 
dauerte die Schwangerschaft bis zum Ende oder nahe bis ans Ende 
= BÄI Die, 13 mal trat Frühgeburt und dreimal Abort ein. Zweimal 
wurde die Schwangerschaft durch Operation unterbrochen und zweimal 
wurde das Myom die Todesursache für seine Trägerin. Wenn man 
eine Schwangerschaft mit Myom sorgfältig überwacht, so sind üble Zu- 
fälle wohl eine Ausnahme. Es soll als Grundsatz gelten, die Schwanger- 
schaft abzuwarten. 

Tate (291) findet an 39 Fällen von Schwangerschaft mit polypösen 
Myomen aus der Literatur und zwei eigenen folgendes: Gangrän des 
Tumors sechsmal; drei Polypen wurden unter Blutungen spontan aus- 
gestossen ; sieben wurden entfernt, dreimal blieben sie unoperiert. In zehn 
Fällen normale Geburt, in vier Fällen schwierig, in zwei Fällen musste 
das Kind getötet werden, vorzeitige Geburt viermal. Acht Todesfälle 
= 19!;20J0o. Sepsis (3), Blutungen (3), Peritonitis (1), Kollaps (1). 

Porter (191) entwickelt für die Beurteilung von Myom mit Schwanger- 
schaft folgende Grundsätze: 1. Schwangerschaft ist eine häufige und 
ernste Komplikation der Uterusmyome; 2. Myome müssen entfernt 
werden, wenn ihr Sitz die Schwangerschaft unterbrechen oder das 
Leben der Patientin gefährden kann; 3. jeder Fall muss für sich be- 
tachtet werden; 4. der Tumor und nicht die Schwangerschaft ist die 
Erkrankung, und deshalb ist jeder Eingriff, welcher den Tumor erhält 
und die Schwangerschaft zerstört unberechtigt; ö. die Schwangerschaft 
vermehrt die Gefahr einer Operation für die Mutter nicht; 6. das Leben 
der Mutter, das des Kindes und die Frage nach der Nachkommenschaft 
and wichtig für die Entscheidung, ob ein Eingriff zu machen ist. 

Man soll, sagt Delbet (265) bei Schwangerschaft und Myomen nur 
eingreifen, wenn die Symptome drohend sind. Im andern Falle soll 
man abwarten, denn die Toleranz des graviden Uterus gegen Myome 
ist sehr gross. Muss man eingreifen, dann in den letzten Tagen der 
Schwangerschaft vor Eintritt der Geburt; bei verstrichenem Muttermund 
alsdann Totalexstirpation des Uterus. 

NachQu&nus(281)Anschauuzgen bedrohen Myome in der Schwanger- 
schaft selten das Leben der Frauen und chirurgische Eingriffe sind 
deshalb selten notwendig. Prophylaktische Eingriffe sind deshalb nicht 
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erlaubt. Muss operiert werden, so ist die Myomektomie die Methode 
der Wahl. 


Grosse (272) stellt in einer grösseren Arbeit die Indikationen zu 
operativer Behandlung der Myome in der Schwangerschaft dar. Sie 
stimmen mit den eben genannten im wesentlichen überein. 


Im Gegensatz zu den konservativen Anschauungen dieser Autoren 
ist die Meinung Bäckers (8) besonders überraschend und seltsam. Er 
betrachtet schwangere Frauen mit Myom von Anfang der Gravidität in 
einer unsicheren Lage befindlich. Am sichersten kann man die Frauen 
in den ersten sechs Wochen aus dieser Lage befreien, indem man den 
Uterus mit der Curette in einer Sitzung ausräumt. OI 


Macht man in der Gravidität einen radikalen Eingriff, so ist nicht 
die Enukleation auszuführen, sondern Totalexstirpation des Uterus oder 
supravaginale Amputation (siehe weiter die oben angeführten Kranken- 
geschichten). 


Carcinome und andere bösartige Geschwülste. 


a) Carcinome, Sarkome, Endotheliome, maligne Adenome. 


l. Alicke, Philipp, Sarcoma uteri. Inaug.-Diss. Leipzig 1901. 

la. Amann, J. A., Zur Technik der transperitonealen Exstirpation des car- 
cinomatösen Uterus mit Beckenausräumung mit besonderer Berücksichti- 
gung der Ureterdeckung und der Drainage der Beckenhöhle. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. XVI. Bd. pag. 290. 


2. Adamkiewicz, Albert, Two Cases of Uterine Cancer Successfully Treated 
with Cancroin. The Lancet. pag. 288. (Zwei vorgeschrittene Fälle, die 
Adamkiewicz mit seinem Kankroin geheilt haben will.) 


3. Baldy, Primary Carcinoma of the Uterine Fundus. Amer. Journ. of Obst. 
March. pag. 356. (Drei Fälle, die von den Ärzten zu spät erkannt wurden.) 


4. Balleray, Diagnostic précoce et traitement du cancer de l’uterus. Med. 
soc. de New Jersey. 25 Juin. Med. Rec. 2 Aoüt. 


5. Berruti, G., Sullo svuotamento del bacino nel cancro diffuso dell’ utero. 
Giorn. di Gin. e di Ped. Nr. 12, pag. 193--197. Torino. (Berruti berichtet 
über 24 Fälle von vorgeschrittenem Uteruskrebs, die er radikal mit Aus- 
räumung des Beckens operiert hat. 10 Frauen starben und 14 überstanden 
die Operation. Betreffs der Dauerresultate ist zu erwähnen, dass 7 Pat. 
noch gesund sind (bei der einen sind 3 Jahre, bei zwei 2 Jahre, bei noch 
zwei mehr als 1 Jalır verflossen und von zwei ist keine bestimmte Zeit- 
angabe beizubringen). Eine Pat. hat Rezidiv nach sechs Monaten be- 
kommen; eine andere liegt noch im Krankenbause. Von fünf Pat. war 


m 


-3 


E 


D 
LEI 


Eet ` fraa 
SC 0 


Carcinome und andere bösartige Geschwülste. 171 


nach Entlassung nichts weiter zu erfahren. Verf. ist ein unbedingter An- 
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(W. Holleman.) 
Cellard, M., Cuvage de cancer de l'utérus inopérable. Thèse de Paris. 


. Cemé, Uterus cancéreux avec pyométrie. Soc. de Méd. 21 Juill. Nor- 
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utérin. New York Acad. of Med. 23 Oct. Med. Rec. 15 Nov. 
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Courmontagne, De l’'hysterectomie abdominale dans le traitement des 
cancers uterins. I Vol. in 8°. Ollier Henry et Cie. Paris. 


Cova, Endotelioma del collo dell’ utero. Rendiconti della Soc. toscana 
di Ost. e Gin. Nr. 8—9, pag. 175 e 177. Firenze. (35jährige Pluripara. 
Seit sechs Monaten Metrorrhagieen. Untersuchung ergibt füngödsen breit- 
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the X-Rays Se the Ultra-Violet Rays. Amer. Gyn. pag. 518. (Der Verf. 
will eine 42jährige Frau mit inoperablem Collumcarcinom durch Behand- 
lung mit X- und Ultraviolettstrablen geheilt haben.) 


Cullen, Th. J., Die chirurgische Behandlung des Üteruscarcinoms. 4. inter- 
nat. gyn. GE Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1201. 

Cumston, G., The Surgical Aspects of Carcinoma Uteri EH 
Pregnancy, labot and the Puerperium. The Boston Med. and Surg. Journ. 
pag. 409. 

— The Diagnosis of Carcinoma of the Corpus and Cervix Uteri. Ann. 
of Gyn. and Ped. pag. 129. (Bekanntes.). 

Cushing, E. W., Operation for Reccurrence of Cancer after Hyster- 
ectomy. Ann. of Gyn. and Ped. pag. 513. (Chushing berichtet über 
einen Fall von Rezidiv nach abdominaler Totalexstirpation des Uterus 
wegen Carcinom. Sechs Monate nach dieser Operation fand sich in der 
Scheide ein kleines Rezidiv, das sich in die Reste des Lig. latum fort- 
setzte. Er eröffnete das Abdomen und entfernte mit Freilegung der Ure- 
teren das Rezidiv mit dem umgebenden Bindegewebe und den Drüsen in 
ausgedehntem Masse. Operation wegen Verwachsungen und Narben 
schwierig. Genesung.) 


. Custom, Charles Greene, The Surgical Aspects of Carcinoma Uteri 


complicating Pregnancy. Labor and the Puerperium. The Amer. Journ. 
of Obst. pag. 1. 


Dalinger, Beiträge zur Frage über die Häufigkeit der Krebserkrankungen 

der Bevölkerungen der Stadt Astrahan. Medizinskoje obosrenie. Nr. 7. 
(V. Müller.) 

David, Contribution a l'étude du traitement du cancer utérin par hyster- 

ectomie abdominale totale. Thèse de Paris. 11 Déc. 

Delbet, P., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. 4. gyn. 

Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1207. 

Le Dentu, Des propagations prochaines et éloignées du cancer utérin, 

spécialement dans le système lymphatique. Sem. gyn. 18 Mars. 


Depaye, Uterussarkom bei einem dreijährigen Kinde. Soc. belge de chir. 
Ref. Wiener klin. Wochenschr. pag. 20. (Bei einem dreijährigen Kinde 
wurde ein Fibrom des Uterushalses entfernt. Nach sechs Monaten be- 
deutende Rezidive, Hysterectomia vaginalis, die Untersuchung ergab Rund- 


42. 


B. 


ob 


Careinome und andere bösartige Geschwülste. 173 


zellensarkom. Sechs Wochen später rapide Entwickelung einer Neubildung, 
die die ganze Beckenhöhle ausfüllte. Operation, kleinzelliges Sarkom.) 
Djemil Pacha, Deux cas d’hysterectomie abdominale par le procédé de 
Wertheim. Soc. imp. de Med. 4 Avril. Gaz. med. d’Orient. 1 Mai. 
Döderlein, Über abdominelle Exstirpation des carcinomatösen Uterus 
nach Wertheim. Zentralbl. f. Gen pag. 681. 

Donati, M., La resistenza dei globuli rossi del sangue negli individue 
affetti da tumori maligni. Giorn. della R. Accad. di med. di Torino. Nr, 
10—ł1, pag. 483—484. Unione tipografico-editrice Torinese. (Poso.) 
Downess, Andrew J., Electrothermic Hysterectomy for Cancer. Amer. 
Gyn. pag. 575. 

Drucbert et Minet, Hysteréctomie vaginale pour épithéliome du co) 
de l'utérus. Echo méd. du Nord. 30 Avril. 

Dunning, L. H., Carcinoma of the Cervix Uteri. Amer. Gyn. Oct. (Von 
62 mit Hysterektomie bebandelten Fällen waren fünf Jahre nach der 
Operation 5 am Leben.) 

Duncan, William, Three Months Gravid Uterus removed by Vaginal 
Hysterectomy for Squamous Epithelioma of Cervix. Transact. of Obst. 
Soc. of London, pag. 297. 


. Eberle, C., Über malignes Cervixadenom. Inaug.-Diss. München. 
. Emmet, Bache McE., A Case of Grape-like Sarcoma of the Cervix Uteri. 


Amer. Journ. of Obst. March. (Ein Fall von Traubensarkom der Cervix 
bei einem 19jährigen Mädchen.) 


. Emory Lanphear, Cancer de l'utérus dans la vallée du Mississipi. 


Misissipi val. med. ass. 15—17 Oct. Med. Rec. 8 Nov. 

Fairchild, S., Diffuse Sarcoma of the Uterus. Ann. of Gyn. pag. 14. 
(Ein Fall von Sarkom bei einer 65jährigen Frau, das Uterus, Ligamenta 
lata und Ovarien ergriffen hatte.) 


. Faucon, M., Epithelioma de l’uterus. Soc. anat. chir. de Lille 27 Dec. 


Nord med. 15 Janv., ref. in La Gyn. pag. 60. (1 Fall.) 


. Federici, O., La cura del cancro con la malaria e il chinino. Nota pre- 


ventiva. La Clinica ostetrica. (Rivista di Ostetricia, Ginecologia e Pedia- 
tria.) Roma. Fasc. 7. pag. 259—263. (Malaria und Chinin hemmen den 
schlimmen Verlauf des Uteruskrebses nicht.) (Poso.) 


òl. Ferf, Over het Knobbelvormig Carcinoma Cervicis Uteri. Dissertatie. 


Leiden. (W. Hollman.) 


2. Fisdley, Palmar, A Case of Carcinoma Cervicis in a Woman of Ninety- 


Three Years of Age. Amer. Journ. of Obst. Oct. pag. 523. 


. Frankenthal, Lister E., Carcinoma. Transact. of the Chicago Gyn. Soc. 


Amer. Journ. of Obst. pag. 395. (Ein Fall von Fibrom mit teilweiser car- 
einomatöser Degeneration.) 


v. Franque6, O., Zur chirurgischen Behandlung des Uteruskrebses. Zen- 
tralbl. f. Gen pag. 1276. (Empfehlung der supravaginalen Amputation 
nach Schroeder.) 


Frederick, High amputation of the cervix versus hysterectomy for car- 
cinoma of the cervix. The Journ. of Amer. Assoc. Nr. 4. (Verf. empfiehlt 
die hohe Cervixamputation bei Carcinom der Cervix.) 
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Freund, W. A., Die chirurgische Behandlung des Üteruscarcinoms. 
IV. intern. Gynäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1206. 
Funk, Franz Xaver, Über das gleichzeitige Vorkommen von Krebs der 
Gebärmutter und des Eierstocks. Inaug.-Diss. Tübingen. 

Galabin, Sarcoma of Uterus. Transact. of Obst. Soc. of London 1901 
Nr. IV, pag. 6226. (1 Fall.) 

Gattorno, S., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. IV. 
intern. Gynäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1212. 
Gebhardt, C., Eine Mischgeschwulst des Uterus. (Endotheliom mit Fett- 
und Knorpelgewebe. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 48 pag. 111. (56jährige 
Patientin; faustgrosser, den oberen Teil der Scheide ausfüllender, runder 
Tumor hing zum nahezu vullständig erweiterten Muttermund heraus. Die 
Oberfläche der Geschwulst war unregelmässig und zum Teil gangränös. 
Abtragung. Dabei Durchreissen des gehirnweichen Gewebes. Mikroskopische 
Untersuchung ergab Sarkom, deshalb später vuginale Totalexstirpation des 
Uterus. Die weitere Untersuchung des Tumors zeigte ihn bestehend aus 
Bindegewebe verschiedener Art, Knorpelgewebe, Drüsenschläuchen, Endo- 
theliom- und Sarkomgewebe.) 

Gellhorn, George, The Lymph Glands in Uterine Cancer. Amer. Gyn. 
pag. 476. (Bekanntes ) 

Gessner, Vier bemerkenswerte Fälle von Totalexstirpation des Uterus. 
Ärztl. Bezirksver. Erlangen. Münch. med. Wochenschr. pag. 78. (1. Fall. 
57jährige Frau; im Jahre 1895 ein beschränktes Carcinoma corporis uteri 
und Parametritis, Auskratzung und wiederholte Ätzung mit Liquor ferri, 
darauf Atresia utari. Dann Rückfall der Neubildung in der atretischen 
Höhle; vaginale Totalexstirpation, Heilung. — 2. Fall. Corpuscarcinom, 
das ohne die Uteruswand durchbrochen zu baben, an den benachbarten 
Darmschlingen kleine Carcinomknötchen veranlasst hat; vaginale Total- 
exstirpation, Heilung. — 3. Fall. Zweifaustgrosses Corpuscarcinon nur in 
der Hälfte seines Bereiches von der Uteruswand entspringend, das wie 
ein submuköses Myom die Uterushöhle ausdehnt; abdominale Totalexstir- 
pation, Heilung. — 4. Fall. Syncytioma malignum uteri, metastatischer 
Knoten in der Scheide; vaginale Totalexstirpation. Heilung. 

Gleason, J., Abdominal hysterocolpectomy, a new operation for removal 
of cancer of the cervix uteri. Philadelphia med. Journ. Juin, pag. 1123. 


. Glockner, Adolf, Die Enderfolge der Uterusexstirpation beim Gebär- 


mutterkrebs, Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 267. 

— Über Uteruscarcinom und Schwangerschaft mit besonderer Berück- 
sichtigung der Dauerresultate der operativen Behandlung. Beitr. z. Geb. 
u. Gyn. Bd. VI, pag. 212. 

Goffe, J. Riddle, Fibrosarcoma of the Uterus. Amer. Journ. of Obst. 
pag. 546. (1 Fall.) 

Grandin, Egberth H., Cancer of Cervix with Tuberculosis of Tubes. 
Amer. Journ. of Obst. May. (36jährige Frau, abdominale Totalexstir- 
pation wegen Krebs der Cervix. Miliare Tuberkel auf der Tube, dem 
benachbarten Peritoneum und der Blase.) 

Gutierrez, E., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. 
IV. internat. Gynäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1206. 
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. Hagopoff. Opportunite opératoire dans les cancers de l'utérus. Soc. imp. 


de med. 4 Avril. Gaz. med d’Orient, 1 Mai. 


. Hamilton, Obstruction postoperatoire dans un cas de sarcome de 


l'utérus et de kyste du mesentöre due a l'incarcération de l'intestin grêle, 
dans un trou du mesentere. Med. Rec. 31 Mai. 


. Hansen, N. N., Blodkarendotheliom i Uterus (Blutgefässendotheliom des 


Uterus). Hosp. Nr. 52, pag. 1283—95. (Pat. war 52 Jahre alt. Ist nach 
der Operation (Amputatio supravagiualis) an Hämorrhagie gestorben. Die 
Diagnose wurde mikroskopisch gestellt und Verf. meint, dass dieser Fall 
in der Literatur alleinstehend ist (in den früher veröffentlichten Fällen 
hat es sich um Lymphangioendotheliome gehandelt.) (Le Maire.) 
Hart, Berry, Cancer of the Cervix removed by Vaginal Hysterectomy. 
Edinb. Med. Journ. pag. 591. 


. Haultain, F. L. N., Diagnosis of Malignant Disease of the Uterus. The 


Practitioner, London, June. 
— Uterus, to the naked eye healthy, from which scraping of adeno- 
carcinoma had been removed. Edinb. Med. Journ. pag. 591. 


. Heinssius, Fr., Die Therapie des Carcinoma uteri an der Greifswalder 


Frauenklinik. Klin. Jahrb. II. Ergänzungsb. (Statistische Zusammenstel- 
lung, Therapie des operablen und inoperablen Carcinoms.) 


. Hellendall, Hugo, Über Impfcarcinome am Genitaltraktus. Beitr. zur 


Geb. u. Gen Bd. VI. pag. 422. (Eine 60 jährige Frau hatte ein primäres, 
sehr weit vorgeschrittenes Corpuscarcinom mit Metastasen am Introitus 
neben der Harnröhrenmündung; vaginale Totalexstirpation des Uterus und 
der Scheide. Es lag der Gedanke nahe, dass die Carcinomknötchen am 
Scheideneingang Impfmetastasen reien. Die mikroskopische Untersuchung 
der Präparate ergab aber, dass das Corpuscarcinom sich retrograd in 
diskontinuierlicher Weise in den Venen und Lymphbahnen bis zum 
Scheideneingang ausgebreitet hatte. Eine Zusammenstellung der Fälle von 
Scheidenmetastasen bei Corpuscarcinom aus der Literatur ergibt, dass in 
keinem Falle der exakte Nachweis, dass eine Impfmetastase vorliegt, ge- 
führt worden ist. 


. Hellier, A Case of Vaginal Hysterectomy in which secondary Haemor- 


rhage occured on the fifteenth day. The Lancet pag. 1471. (Am 15. Tag 
nach einer vaginalen Totalexstirpation wegen Carcinoma cervicis, starke 
Nachblutung aus einer Spermatika, die die Unterbindung durch Laparotomie 
nötig machte. Die Frau überstand den Eingriff.) 


. Hengge, Anton, Über das papilläre Carcinom der Cervix (Carcinoma 


cervicis papillare). Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 41. (Die 
Geschwulst fand sich bei einer 53jährigen Frau, sie bestand aus einer 
oberflächlichen papillären, traubenförmigen Wucherung und in die Tiefe 
des Gewebes dringenden soliden Epithelzügen. Die oberflächliche trauben- 
förmige Wucherung zeigt ein eigentümliches mikroskopisches Verhalten, 
welches gewisse Ähnlichkeit mit den Papillomen der Blase besitzt.) 


. Hennicke, Hermann, Über einen Fall von Sarcoma uteri mit ausge- 


dehnter Thrombose der Vena spermatica. Inaug.-Diss. Halle. 
v. Herff, O., Zur Drüsenausräumung bei Carcinoma uteri. Beitr. z. Geb. 
u. Gyn. Bd. VI, pag. 1. 


8. 
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Herrmann, Edmund, Ein Beitrag zur Stellungsfrage den Adenoma ma- 
lignum in der Onkologie. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 772. 
(Eine 42jährige Frau leidet an starkem schleimigen Ausfluss, mit etwas 
Blut tingiert. An der Portio ein apfelgrosser, dicker, höckeriger, ulzerierter, 
leicht blutender Tumor. Parametrien stark infiltriert, Excochleation, Kauteri- 
sation, Chlorzinkätzung;; nach sechs Monaten ist der Tumor wieder da; die- 
selbe Therapie; nach fünf Monaten dasselbe. Acht Monate später profuser 
schleimiger Ausfluss; in der kraterförmigen Cervix leicht blutende, höckerige 
Masse, gründliche Tamponade. Nach sechs weiteren Monaten stellt sich 
Patientin wiederum wegen starker schleimiger Sekretion vor. Reichliche 
Blutungen jedesmal nach dem Koitus. Cervix ulzerierter Krater. Das 
Krankheitsbild ist charakterisiert durch die sehr starke, schleimige Se- 
kretion und das langsame Wachstum der Geschwulst. Keine Kachexie. 
Histologisch besteht die Geschwulst aus reichlichem Bindegewebe mit 
Drüsen und sieht gutartig aus; klinisch ist sie jedoch bösartig durch die 
Rezidive und das schrankenlose Hineinwachsen der Geschwulst in hetero- 
loges Gewebe.) 

Hirschhorn, Walter, Die erweiterte Freundsche Operation bei Krebs 
der schwangeren Gebärmutter. Inaug -Diss. Strassburg. 

Horne, Uterus removed by Vaginal Hysterectomy. Royal Acad. of Med. 


` in Ireland; ref. in The Lancet pag. 1774. (Adenocarecinom des Corpus bei 
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einer S0jährigen Frau, das keine Symptome einer malignen Erkrankung 
gemacht hatte.) 


. van Hoosen, Bertha, Sarcoma of the Uterus, accumpained with Micro- 


scopic Specimens. Amer. Gyn. pag. 639. 
Howitz, Fr., One Behandling af Cancer med Frysning. (Über die Be- 
handlung des Cancer mit Gefrierung) Köbenhavn pag. 40. (In ver- 
schiedenen inoperablen Fällen von Cancer hat Howitz seine schon früher 
besprochene Gefriermethode in Anwendung gebracht und meint dadurch 
das Weiterschreiten des Leidens aufhalten zu können. Sein Material ist 
nicht sehr bedeutend und seine Konklusionen können nicht unangreifbar 
genannt werden. (Le Maire.) 
Huisinga, D. E., Endothelioma portionis vaginalis uteri intravasculare. 
Ned. Tijdschr. voor Verlosk. and Gynecol. Bd. 13. 
(Mendes de Léon.) 

Jacobi, Mary Putuam and Wollstein, Marthe, A Case of Myosarcoma 
of the Uterus. Amer. Journ. of Obst. Febr. 

Jacobs, C., Hystérectomie abdominale pour cancer. Section d'un uretöre, 
abouchement dans lilium. Bullet. de la Soc. Belg. de Gyn. et d’Obst. 
Bruxelles, Tom. XIII, Nr. 1. 

— L'Hystérectomie abdominale totale dans le cancer utérin. Bull. de 
la Soc. Belg. d’Obst. et de Gyn. Tom. XIII, Nr. II. 

— Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. IV. internation. 
Gynäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1206. 

Janvrin, J. E.. Some Remarks as to why vaginal Hysterectomy should 
be done in Cases of Cancer of the Uterus in its early Stage. Amer. Journ. 
of Obst. (Der Verf. bevorzugt bei beginnenden Carcinomen den vaginalen 
Weg.) 
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. Jayle et Bender, Fibrome et cancer uterin. Soc. anat. 7 Mars. Presse 


med. 12 Mars. 


. Jayle, F., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. VI. intern. 


Lbynäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1214. 


. Jonnesco, Hyterectomie abdominale totale avec évidement du pelvis 


pour cancer uterin. Soc. de Chir. de Bucarest 27 Fév., Bull. et mem. de 
la Soc. de Chir. de Bucarest Nr. 1. 

— Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. IV. internation. 
Gyoäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1202. 


. Jordan, J. F., A Specimen of Cancer of the Cervix complicated by 


pregnancy. Midland Med. Soc. The Brit. Gyn. Soc. pag. 1594. (Die 
Cervix wurde vaginal, Uterus und Kind abdominal entfernt. Heilung.) 


. de Josselin deJong, Dediagnostische waarde van het proefcurrettement 


by carcinoma uteri. Heinneringsbundel Prof. Rosenstein, Leiden. 

(W. Holleman.) 
— Sarcoma uteri. Nederl. Tijdschr. van Verlosk and Gyn. Jaarg. 13, 
pag. 267, (de Jong gibt nur histologische Bemerkungen über die Fälle 
von Sarcoma uteri.) (W. Holleman.) 


. Jorge le Roy, Un cas l’hysterectomie vaginale pour cancer. Rev. 


med. Cubana, 15 Oct. 
Irish, Abdominal Hysterectomy for Uterine Cancer. The Boston Med. 
and Surg. Journ. pag. 407. 


Jung, Demonstration von vier durch abdominale Totalexstirpation ge- 
wonnenen carcinomatösen Üteri. Med. Verein in Greifswald. Ver. Beil. d. 
deutsch. med. Wochenschr. pag. 29. (Der carcinomatöse Prozess war 
bei allen vier Fällen über den Uterus hinausgegangen. Eine Frau starb; 
bei einer wurde ein Stück Blase reseziert, Blasenscheidenfistel;; bei einer 
ein Stück Ureter, das zentrale Ende wurde in die Blase gepflanzt. 
Ureterscheidenfiste. Nur bei dem ad exitum gekommenen Falle waren 
die Drüsen am Erkrankungsprozess beteiligt. Im Anschluss an die De- 
monstration Schilderung der Indikation und Technik der abdominalen 
Radikaloperation bei Krebs an der Greifswalder Klinik. Die Indikations- 
stellung geht sehr weit, die Technik ist die v. Rusthorns. Ks wird 
mit Gummihandschuhen operiert.) 


kKallmorgen, Vaginaler Kaiserschnitt im achten Schwangerschafts- 
monat (Zwillinge) bei Portiocarcinom. Zentralblatt für Gyn. pag. 1290. 
($2jährige Frau, 5para, Portiocarcinorm, Spaltung der vorderen Uterus- 
wand, Entwickelung der Kinder, Exstirpation des Uterus; Heilung.) 
Keitler, Uterussarkom. Dem. in d. geb.-gyn. Ges. in Wien. Zentralbl. 
f. Gyn. pag. 1284. (Traubiges Sarkom der Uterusschleimhaut vom rechten 
Tubenwinkel ausgehend.) 

Kessler, Eine Cyste an einem carcinomatösen Uterus. Demonstr. Ge- 
sellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XLVII. Bd. 
pag. 315. 


. Kholmogorow, Traitement du cancer du col de l'utérus compliquant 


la grossesse. Journ. d’accouch. et de Gyn. Juin 1901. St. Petersbourg. 


Jähresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 12 
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Klein, G., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. 4. inter- 
nat. gyn. Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1353. 

— Carcinoma uteri. Naturf.-Versamml. Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. 
pag. 1146. (Der früher von Klein (s. Zentralbl. f. Gyn. 1901) operierte 
Rezidivfall ist wegen Rezidiv in der Bauchnarbe noch einmal operiert 
worden, ein nachher auftretendes Rezidiv um die Vasa iliaca erwies sich 
als inoperabel. Bei 14 abdominalen Operationen nach Wertheim hat 
er drei Todesfälle gehabt.) 

Kleinhans, F., Erfahrungen über die abdominale Radikaloperation des 
Uteruscarcinoms. Prager med. Wochenschr. Nr. 48, 49, 50 u. öl. 
Kleinwächter, Randbemerkung zu Krönigs Mitteilung: „Die doppel- 
seitige Unterbindung der Aa. hypogastricae etc.“ Zentralbl. f. Gyn. pag. 
1332. (Kleinwächter weist darauf hin, dass der Gedanke Krönigs 
kein origineller ist, dass ihn vor Krönig Pryor in New York schon 
gehabt und ausgeführt hat.) 

Kouwer, Zoogenaamde radicale operatie van het uterus carcinomen. 
Nederl. Tijdschr. v. Verlosk. en Gyn. Jaarg. 13, pag. 186. (Kouwer ist 
ein Gegner der Lymphdrüsenexstirpation, weil durch sie die Operation zu 
viel kompliziert wird. Wenn er die Ureteren freigelegt und die Aa. ute- 
rinae unterbunden hat, nimmt er die Parametrien so weit als möglich 
fort und den grössten Teil der Vagina. Unter 13 Fällen starben fünf 
durch die Operation.) (W. Holleman.) 
Kroemer, Klinische und anatomische Untersuchungen über den Gebăr- 
mutterkrebs. Arch. f. Gyn. LXV. Bd., pag. 626. 

Krönig, Zur Technik der abdominellen Totalexstirpation des carcinoma- 
tösen Uterus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XV. Bd., pag. 879. 

— Gleichzeitiges Vorkommen von Uterus- und Magencareinom. Abdomi- 
nelle Totalexstirpation des Uterus, Gastrektomie mit Gastrojejunostomose. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. V. Bd., pag. 896. (Bei einer 52jährigen Frau 
hatte Krönig wegen Cervixcarcinom die abdominale Radikaloperation 
gemacht. 9!2 Wochen nach dieser Operation Gastrektomie mit Gastro- 
jejunostomose. Heilung.) 

— Die doppelseitige Unterbindung der Aa. hypogastricae und ovaricae 
zur palliativen Behandlung des Uteruscarcinoms. Zentralbl. f. Gyn. pag. 

1073. 


. Krynski, Demonstration eines per vaginam exstirpierten krebsigen Uterus 


mit zwei Krebsnestern im Uterusinnern ohne jede Kommunikation mit- 
einander. Abstand von zwei Zentimetern. Da eine Ausbreitung per 
continuitatem ausgeschlossen ist, sowie auch eine solche durch Metastase, 
soll es sich um Einimpfung von Krebsdetritus des in Fundo sitzenden 
Carcinoms in der vorderen Cervikalwand handeln, bedingt durch Stenose 
des Cervikalkanales. Przeglad Lek. Nr. 8. (Polnisch.) (In der Diskussion 
verwirft Krynski sowie auch Rosner die Zweispaltung des krebsigen 
Uterus sul exstirpatione, um so mehr, wenn die Entfernung ohne Zwei- 
teilung möglich ist.) (Neugebauer.) 

Labhardt, Alfr., Ein Fall von „Missed Labour“ bei Carcinoma uteri. 
Beitr. z. Geb. u. Gyn. VI. Bd., pag. 437. (42jährige Frau. XIIP. 1 A. 
Zerfallendes Cervixcarcinom. (Gravidität über den Termin. Tote Frucht. 
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Zersetzung des Uterusinhalts. Missed Labour; Unmöglichkeit, die Geburt 
darch die Scheide herbeizuführen; Fäulnis der Frucht. Porro-Operation 
mit extraperitonealer Stielbehandlung. Tod am selben Tage.) 
Lanelongue, Sur un cas de carcinome du corps de l'utérus. Rev. 
mens. de gyn. obst. et péd. de Bordeaux. Avril. pag. 147. 

Lapthorn Smith, Hystérectomie pour cancer. Clin. soc. du dispens. 
de Montreal. 14 Févr. Ann. of gyn. and ped. Avril. 


. Laquerrière, M., et M. Delherm, Action hémostatique du courant 


continu dans certaines formes de cancer du col utérin. Le Progrès méd. 
pag. 138. 


. Leavy, T., Pathology and Pathological Diagnosis of Carcinoma of the 


Uterus. Boston Med. and Surg. Journ. pag. 405. 


. Lemasson, Traitement palliatif des cancers inopérables du col de 


l'utérus. Thèse de Paris. 10 Juill. 
Lewers, Arthur H. N., Cancer of the Uterus. A Clinical Monograph 
on its Diagnosis and Treatment. With the after results of 73 Cases 
Treated by Radical Operation. With 51 Original Illustr. and 3 Coloured 
Plates, 208 pag., H. K. Lewis, London. 

— Specimens of cancer of the cervix from eight cases, treated by the 
supravaginal amputation, in which from four to fifteen years had elapsed, 
without recurreace. Trans. of the Obst. Soc. of London. Vol. XLII, Pl. II, 
pag. 221. 

— Uterus with Squamous Epithelioma of Cervix, removed in 1895; no 
Recurrence 1901. Transact. of Obst, Soc. of London. pag. 266. 

— Uterus removed by Abdominal Pan-Hysterectomy for Primary Carci- 
noma of the Body. Transact. of the Obst. Soc. of London. pag. 290. 
‘Carcinom corporis, in der vorderen Wand des Uterus ein hühnereigrosses 
Myom, abdominale Totalexstirpation, Heilung.) 

— Abdominal Pan-Hysterectomy for Cancer of the Uterus; with Notes 
of two Cases, The Lancet pag. 14. 

— Primary Tuberculosis of the Cervix simulating Cancer. Obst. Soc. 
of London. April 2. The Lancet pag. 1037. (Bei einer 36jährigen Nulli 
para fand sich an der Cervix ein blutender, bröcklicher Tumor, der für ein 
Carcinom gehalten wurde. Nach der vaginalen Totalexstirpation ergab 
die mikroskopische Untersuchung Tuberkulose.) 


8. Lirola, Bustillo, Un cas de cancer total de l'utérus et des ovaires. Rev. 


med. Cubana. 1 Sept. 


. Lockyer, Cuthbert, Uterus showing rapidly Growing Epitheliome of 


the Cervix. Death from Recurrence Five Months after Removal. Trans- 
act. of Obst. Soc. of London. pag. 284. (Innerhalb eines Monats ent- 
wickelte sich im Cervix ein hühnereigrosses Carcinom, vaginale Total- 
exstirpation des Uterus.) 


. Lorrain et Berruyer, Sarcome de l'utérus. Soc. anat. 21 Févr. Presse 


med. 26 Févr. 


. Macnaughton-Jones, Coffee-ground Vometing with Haematomesis 


after Hysterectomy. Brit. Gyn. Journ. pag. 57. 


2 Mackenrodt, A., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. 


4. internat. gyn. Kongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1207. 
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Mackenrodt, A., Carcinomoperation. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu 
Berlin. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XLVII. Bd., pag. 126. (Bericht über 
drei abdominale Operationen wegen Carcinom, bei zweien Ureterver- 
letzungen, davon einmal Einnähen in die Blase und einmal Vereinigung 
beider Enden.) 

— Ebenda pag. 152. (Mitteilungen über abdominale Radikaloperationen. 
und Vorweisung von Präparaten.) 

— Uteruscarcinom. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. XLVIII. Bd., pag. 188. (Mackenrodt stellt eine Frau 
vor, der er wegen Portiocarcinom vor 6/4 Jahren den Uterus und die 
Scheide durch Igniexstirpation entfernt hatte. Die Frau hat jetzt in den 
linken Leistendrüsen ein Carcinomrezidiv. Das Beckenbindegewebe ist 
frei. Weiteres 8. Text.) 


— Demonstration zur Frage der Radikaloperation des Gebärmutter- 
scheiderkrebses und des Carcinoma recti. Berlin. med. Ges. Ver.-Beil. der 
deutschen med. Wochenschr. pag. 230. (Beschreibung seines Operations- 
verfahrens (s. Jahresber. 1901). 11 Fälle operiert mit einem Todesfall. 
Dabei wurde dreimal die Blase reseziert, einmal das Rektum, zweimal 
jauchige Pyometra, einmal doppelseitige Adnexabscesse nach anderweitiger 
palliativer Auslöffelung. Mackenrodt macht jetzt bei Carcinoma rech 
dieselbe Operation wie bei Carcinoma uteri. Beim Weibe ist bei Carcinoma 
recti jedesmal die zugehörige Scheide mitsamt dem Parakolpium, Para- 
proktium, hinterem Parametrium und ganzem Uterus zu entfernen. Man 
kann das Rektum und das Kolon mit allem zugehörigen Bindegewebe, 
so hoch wie man will, auslösen und das Ende in den Sphinkter einnähen.) 

— Laparotomia hypogastrica extraperitonealis zur Heilung des Gebär- 


mutterscheidenkrebses und des Mastdarmkrebses. Berliner klin. Wochen- 
schrift, pag. 394. 


. Martinotti, M., Le svoutamento del bacino. Secondo intervento laparo- 


tomico nei casi di recidiva del cancro dopo l'isterectomia totale addo- 
minale. Nota clinica. Giorn. del Gin. e Ped. Torino, Nr. 5, pag. 81—85. 
(Poso.) 

Mauant et Taberner, Traitement du cancer utérin. Arxiuss de kir. 
15 Avril. 

McCann, F. J., Squamous Carcinoma of the Cervix Uteri. Transact. 
of the Obst. Soc. London, Vol. II, pag. 136. 

Meinert, Zur Behandlung inoperabler Uterus- und Vaginalcarcinome. 
Gesellsch. f. Naturheilk. zu Dresden; ref. in Münch. med. Wochenschr. 
pag. 1279. 


2. Menge, Diskussion zu den Vorträgen von Döderlein und Wert- 


heim in der Ges. f. Geb. zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. pag. 702. 


. Minkewitsch, Drei Fälle von vaginaler Exstirpation des carcinoma- 


tösen Uterus. Asehabad. (V. Müller.) 


. Mirabean, Demonstrastion eines wegen Adenoma malignum corporis 


nach Schuchardtscher Methode exstirpierten Uterus einer 57 jährigen 
Virgo intacta. Gynäk. Gesellsch. München. Münch. med. Wochenschr. 
pag. 82. 
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Wi, Monari, U., Dell’ isterectomia addominale. Modificazione alla tecnica. 
R. Tipografia, Bologna 1901. (P oso.) 

146. Monprofit, Traitement chirurgical du cancer uterin. Arch. Provincial. 
de Chir. Paris, Oct. 

H, Morisani, T., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. IV. 
intern. Gynäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1211. 

lS. Mucci, S., La cura palliativa del cancro uterino inoperabile. Archivio 
ital. di Gin. Napoli Nr. 4. pag. 319—322. (Poso.) 

149. Mueller, Arthur, Ein Fall von Häufung mehrerer Geschwulstarten bei 
ein und derselben Frau. Gyn. Ges. München. Zentralbl. f. Gyn. pag. 124. 
(jährige Frau, Cancroid der Portio, Myom, Ovarialcyste, Magengeschwür 
oder Magencarcinom.) 

INL Münchmeyer, Uterus mit Portiocarcinom abdominal nach Macken- 
rodt entfernt. Ges. f. Natur- u. Heilk. in Dresden. Münchener med. 
Wochenschr. pag. 941. 

151.. — Uterus grav. m. VI. mit Portiocarcinom. Demonstr. in der gyn. 
Ges. zu Dresden. Zentralbl. f. Gyn. pag. 999. 


132. Nigrisoli, B., Sull’ isterectomia vaginale: communicazione. Il Nuovo 
raccoglitore medico, Imola, Fasc. 9, pag. 410. (Poso.) 

153. Noble, Charles P., The Use of the Electric Cautery Clamps in the 
Treatment of Cancer of the Uterus. Amer. Gyn. Dec. 


lH. Noesske, Der heutige Stand der Lehre von der parasitären Natur des 
Carcinoms. Ges. f. Geb. zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. pag. 507. (Für 
die parasitäre Natur des Krebses fehlt bis heute der strikte Beweis.) 


DA Nyhoff, Ein Fall von Hämatometra bei Cervixcarcinom, Ned. Gyn. 
Ver. 19. Oct. (59 Jahre alte Nullipara; abdominale Totalexstirpation.) 
(Mendes de Léon.) 
138. — De therapie van het „operabele‘“ Uteruscarcinom gedurende de 
Zwangerschap. Med. Revue, Yaarg. 2. Dec. (Nyhoff bringt nichts Neues. 
Wenn der Fall noch operabel ist, operiert er gleich, am liebsten vaginal.) 
(ON. Holleman.) 
1557. — Uterus gravidus mit Carcinom der hinteren Lippe. Ned. Gyn. Ver. 
19. Oct. ı34jährige Multipara; vaginale Totalexstirpation. Diskussion 
über die Indikation, vor dem normalen Ende der Schwangerschaft den 
Uterus zu exstirpieren. Mendes de Leon ist der Meinung, dass 
man in einem Falle, wie dem vorliegenden ganz entschieden dem 
Leben des Kindes Rechnung zu tragen habe. Diese Auffassung teilen 
auch van der Velde, Oidtmann und Driessen; leizterer hätte 
auch die hohe Portioamputation vorgezogen, um nötigenfalls später 
nach dem Partus den Uterus zu exstirpieren. Schoemaker warnt davor, 
die Operation bei Carcinoma uteri aufzuschieben, mit Rücksicht auf das 
schnelle Wachstum. Kouwer ist ebenfalls für frühzeitiges Operieren, 
weil allein dann Aussicht auf radikale Heilung sei. Vortragender 
sagt in seiner Replik, dass er mit Rücksicht auf das schnelle Wachstum 
vor allem während der Schwangerschaft, und in der Befürchtung, das 
Carcinom könne sich nach vier Monaten als inoperabel erweisen, ge- 
meint habe, vollständig berechtigt zu sein, das Leben des Kindes zu 
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opfern und zu trachten, durch eine frühzeitige Operation das Leben der 
Mutter zu retten.) (Mendes de Leon.) 
O'Callaghan, Robert, Panhysterectomy for Cervical Cancer. Brit. Gen. 
Journ. pag. 4. 

— and Dardenne, Henri, Abdominal Hysterectomy for Cancer of 
the Uterus with Notes of two Cases. The Lancet, pag. 660. (1. Fall. 
Bei einer 36jährigen, 17 Jahre steril verheirateten Frau wurde ein Cervix- 
carcinom gefunden, das nicht mehr radikal zu operieren schien. Des- 
halb Amputation der Portio, die Frau wurde nachher schwanger und 
musste im 7. Monat durch Sectio cacsarea entbunden werden. Darauf Ent- 
fernung des Uterus. Tod nach 48 Stunden. — 2. Fall. Krebs der Cervix 
bei einer 34 jährigen Frau, kompliziert mit cystischem Ovarium und Ver- 
wachsungen. Abdominale Totalexstirpation; Heilung.) 


Oltramare, Henri, Étude sur la généralisation aux voies Iymphatiques 
du cancer de l'utérus. Thes& de Paris, 20 Nov. 

de Paoli, E., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. IV. 
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deux ans apres une hysterectomie vaginale pour cancer. Gaz. de Höp. 
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Petit et Weinberg, Epitheliome de l'utérus. Soc. anat. 31 Janvier, 
Presse med. 5 Janv. | 

Pichevin, Adénome malin de l'utérus op cancer uterin de Schroeder, 
Sem. gyn. 14 Janv. 

-—- Hysterectomie abdominale totale pour cancer uterin. ILa Sem. 
gyn. Paris, 15 Juill. Nr. 28, pag. 217. 

— Encore et toujoura le cancer uterin. Sem. gyn., Août, pag. 34. 

— Traitement du cancer uterin. Sem. gyn. 12 Aoüt. 

Pilsky, Demonstration eines Uterus mit Carcinom, nach Mackenrodt 
abdominal operiert. Münch. med. Wochenschr. pag. 94. 


Pinard, A., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. 4. inter- 
nat. gyn. Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1216. 

Polak, The early diagnosis of uterine cancer; operative limitations. The 
New York med. Journ. July. pag. 103. 

v.d. Poll, Bydrage tot de behandeling van Carcinom met het Kankerserum 
(Cancroinum) van Prof. Adamkiewicz. Med. Weekblad voor Noord- 
en Zuid-Nederland. V. Jaarg. Nr. 10. (Mendes de Leon.) 


Poten, W., Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. 4. inter- 
nat. Gyn.-Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1211. 

— Die quere Eröffnung des Bauchfells besonders bei der abdominellen 
Entfernung des Uteruskrebses. Zentralbl. f. Gyn. pag. 750. 


Pozzi, Indications et résultats de l'hystérectomie dans le cancer de 
l'utérus. La Presse méd. Sept. pag. 891. 

— Die chirurgische Behandlung des Uteruscareinons. 4. internat. Gyn.- 
Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1203. 

Prince, Un cas d’endotheliome de l'utérus. Obst. soc. of Philadelphia. 
4 Sept. Ann. of gyn. and ped. Nov. 
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Pryor, Vaginal hysterectomy for carcinoma of the uterus. The Boston 
med. and surg. Journ. April. pag. 403 

Purcell, Vaginal Hysterectomy for Cancer. Med. Press. Febr. 5. 

— Three Cases of Vaginal and one of Abdominal Hysterectomy with 
Specimens. The Brit. Gen Journ. pag.209. (1. Fall Carcinom des Corpus, 
vaginale Totalexstirpation. 2. Fall. Perforation des Uterus bei Dilatation 
der Cervix mit Hegars Dilatatorien, deshalb vaginale Totalexstirpation. 
3. Fall. Grosses Cervixcarcinom, vaginale Totalexstirpation. 4. Fall. Mul- 
tiples Myom, abdom. Totalexstirpation.) 

Quenu, Sarcome de l'utérus, résection d'une anse intestinale adherente: 
hystérectomie abdominale, guérison. Soc. de cbir. 9 Avril. La Gynéc. 
pag. 371. 


. Quénu et Cottin, Sarcome de l’Uterus; résection d'une anse intestinale 


adhérente et hystérectomie totale, guérison. Bull. et mém. Soc. chirurg. 
Paris. pag. 426. 


. Ravet, Traitement du cancer utérin par la quinine. I Vol. in 8'. Paris, 


Storch, Mai. 


. Reynolds, Operation for cancer of the Uterus. The Boston med. and 


sarg. Journ. July pag. 95. 


. Riehardson, Remarks on Cancer of the uterus. The Boston med. and 


surg. Journ. July. pag. 89. 


. Rieck, Demonstration von vier wegen Carcinom vaginal entfernten Utert. 


Ärztl. Verein in Hamburg. Münchener med. Wochenschr. pag. 120. (Bei 
der Therapie des Uteruscarcinoms ist es erstrebenswert, die Frühdiagnose 
zu fördern. Auch die frühesten Stadien des Uteruscarcinoms können mit 
dem Mikroskop erkannt werden.) 


. Rimann, Hans, Die Endotheliome des Vaginalschlauches E 


Inaug.-Diss. Breslau. 


. Roberts, H., Some Recent Points Bearing on the Etiology and Patho- 


logy of Malignant Disease of the Uterus. Indian Lancet. July 14. 


. Samanek, Über Krebs und Sarkomüberimpfung an Tieren (Hunden und 


Ziegen). Resultat negativ. Kron. Lek. pag. 798. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 


. Sampson, John A., Tbe Importance of a More Radical Operation in 


Carcinoma Cervicis Uteri as Suggested by Patbological Findings in the 
Parametrium. John Hopkins Hospital Bulletin. pag. 299. 


. Schauta, Über Krebsoperationen. Demonstr. Geb.-gyn. Gesellsch. in 


Wien. Zentralbl. f. Gyn. pag. 209. 
— Die Operation des Gebärmutterkrebses mittelst des Schuchardt- 
schen Paravaginalschnittes. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XV. Bd., pag. 133. 


A Schirokauer, Hans, Der traubige Schleimpolyp der Cervix uteri. Ein 


Beitrag zur Lehre von den Geschwülsten des Uterus. Inaug.-Dissert. 
Breslau. 


- Schloffer, Demonstration einer Patientin, bei der er wegen Carcinom 


das Rektum, den Uterus und die Adnexe exstirpiert hat und die völlig 
geheilt ist. Verein. deutscher Ärzte in Prag. Vereinsbeilage d. deutsch. 
med. Wochenschr. pag. 227. 
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Schmitt, J. A., Diagnosis of Incipient Carcinoma of the Endometrium. 
Med. Rec. pag. 175. (Man soll zur Diagnose des Corpuscarcinoms die 
Uterushöhle austasten, ausschaben und mikroskopieren.) 

— Carcinome de l'utérus. New York acad. méd. 27 Févr. Méd. Rec. 
15 Mars. 

Schultz-Schultzenstein, Ein grosses carcinomatös entartetes Uterus- 
myom mit Kankroin-Adamkiewicz erfolglos behandelt. Berliner klin. 
Wochenschr. pag. 661. 

Serpossian, Cancer de l'utérus. Soc. imp. de Méd. 11 Avril. Gaz. méd. 
1 Mai. 

Siedentopf, Demonstration eines am Ende der Gravidität wegen Portio- 
carcinoms abdominal exstirpierten Uterus. Mediz. Gesellsch. zu Magde- 
burg. Münchener med. Wochenschr. pag. 1244. (35jährige Frau, Portio- 
carcinom, Graviditätm.X, Blutung, Querer Fundalschnitt, abdominale Total- 
exstirpation. Heilung. Kind lebt.) 

Silberberg, Otto, Ein Fall von Endothelioma uteri. Kasuistische Mit- 
teilung. Arch. f. Gen LXVII. Bd., pag. 469. (64 jährige Frau. Aus dem 
Uterus cavum ist ein pilzförmiger Tumor herausgewachsen. In Chloro- 
formnarkose wird der enteneigrosse Tumor mit dem Finger aus dem Innern 
des Uterus leicht ausgeschält. Er erweist sich als Endotlheliom.) 
Simon, Uteruscarcinomrezidiv nach Wertheim operiert. Ärztl. Verein 
Nürnberg. Deutsche med. Wochenschr. Vereinsbeilage pag. 161. (Bei 
der Pat. vor vier Jahren vaginale Totalexstirpation wegen Carcinom des 
Uterus. Jetzt ein kleines Rezidiv an einem Ende der Narbe. Laparotomie. 
Lösung von Darm- und Netzadhäsionen; Ablösung der Blase, Freilegung 
der Ureteren. In der Bauchhöhle keine Drüsen. Auslösung und Ab- 
tragung der Scheide. Peritoneale Überdachung durch Überlagerung der 
Blase.) 

Sinclair, A case of Cancer of the Cervix. The Lancet pag. 1253. 

— Paravaginal Hysterectomy. The Brit. med. Journ. pag. 1147. (An- 
wendung des Schuchardtschen Schnittes bei vaginaler Exstirpation 
des carcinomatösen Uterus. 

— Operation for Cancer of the Uterus. The Pract. London. July. 

— Carcinoma in Women. Chiefly in its clinical aspects. Address in 
Obstetrics at the Annual Meeting of the Brit. Med. Assoc. at Manchester. 
July-Aug. Brit. Med. Journ. (Bekanntes; bemerkenswert ist nur die Ab- 
lehnung der abdominalen Totalexstirpation durch den Verf., der für die 
deutschen Bestrebungen zur Verbesserung der operativen Dauerresultat.e 
bei Carcinoma uteri nur die Bemerkung übrig hat, dass die abdominale 
Totalexstirpation eine Vivisektion am Menschen und durch nichts zu 
beschönigen und zu rechtfertigen sei.) 

Skutsch, 1. Vaginale Totalexstirpation wegen Sarcoma uteri. (35 jährige 

Pat., polypöse Geschwulst, sarkomatös degeneriertes Fibrromyom oberhalb 
des inneren Muttermundes entspringend.) 2. Vaginale Totalexstirpation 
wegen Sarkom der Vaginalportion. (41 jährige Dat: an der vorderen Fläche 
der Portio ein ovoider, blaurötlicher, weicher Tumor von 5 cm Durch- 
messer. Sarkomatös degeneriertes Myom. Med.-naturwiss. Gesellsch. in 
Jena. Vereinsbeilage d. deutschen med. Wochenschr. pag. 167. 
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. Smith, L., A Change needed in our practice in dealing with cancer of 


the uterus and cancer of the Lreast. The Amer. Journ. obst. August. 
pag. 175. 

-- The Outlook for Hysterectomy for Cancer. Ann. of Gyn. pag. 207. 
Spinelli, P. G., Die chirurgische Behandlung des Üteruscarcinoms. 
IV. ıntern. Gynäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1214. 
Stande, C., Über Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus mittelst 
doppelseitiger Scheidenspaltung. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, 
pag. 863. 

Sticher, Corpuscarcinom. (Demonstration.) Schles. Ges. f. vaterländ. 
Kultur. Ver.-Beil. d. deutsch. med. Wochenschr. pag. 285. 


Stieda, A., Über das Psammocarcinom des Uterus. Arbeiten aus der 
pathologisch-anatomischen Abteilung des kgl. hygienischen Instituts zu 
Posen. Wiesbaden, Bergmann 1901; ref. Prag. med. Wochenschr. pag. 293. 
(Zwei neue Fälle von Adenocarcinom, in denen sich reichlich geschichtete 
Epithelperlen mit konzentrischen Kalkkugeln fanden.) 


3. Stremmel, S. C., The unsurgical Features of Vaginal Hysterectomy. 


Annals of Gyn. pag. 477. (Es ist unchirurgisch, bei einer vaginalen 
Totalexstirpation Klemmen liegen zu lassen ohne Ligaturen zu gebrauchen, 
und das Peritoneum nicht zu schliessen. Nur der vollständige Verschluss 
des Peritoneums und der Scheidenwand nach Entfernung des Uterus ent- 
spricht chirurgischen Grundsätzen.) 


Swayne. Walter C., Sarcoma of the Body of the Uterus with Com- 
plete Inversion. Transact. of Obst. Soc. of London, pag. 366. (Bei einen 
17 jährigen Mädchen fand sich ein Sarkom des Uteruskörpers, das den 
ganzen Uterus invertiert hatte.) 


Szász, Hugo, Kombination von Krebs und Tuberkulose im Uterus. 
Klin.-tberap. Wochenschr. pag. 2453. (Ein Fall von Tuberkulose des 
Uteruskörpers bei einer 30 jährigen Nullipara mit tuberkulöser Infiltration 
der Lungenspitzen und Carcinom der Portio vaginalis.) 

Tate, L. W. H., Operative Treatment of Malignant Disease of the 
Uterus. The Practitioner, London, July. 

— Walter, Gangrenous Sarcoma of Uterus removed by abdominal 
hysterectomy from a patient suffering from glycosuria. Transact. of 
Obst. Soc. of London. Vol. II, pag. 165. (Neben einem Sarkom fand sich 
ein Fibrom im Uterus, das nicht sarkomatös war. Die Patientin genas, 
der Zucker war zwei Tage nach der Operation verschwunden, dann er- 
schien er wieder.) 


Tesson, Cancer primitif du corps uterin. Tom. 1. Steinheil, Paris. 
— Cancer primitif du corps uterin. These de Paris, 10 Avril. 


. Turell, Le carbure de calcium dans le traitement de cancer uterin. 


Inst. med. farm. Barcelone, 20 Janv. Med. et chır. 30 Janv. 


. Tuttle, The treatment of cases of carcinoma uteri not justiafiably 


treated by radical operation. The Boston med. and surg. Journ., Avril, 
pag. 412. 


3. Urban, F.. Ein Fall von Adenoma malignum uteri bei einem 15jähr. 


Mädchen. Inaug.-Diss. Halle. 
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Venot, Carcinome du corps uterin. Soc. d’obst. gyn. et péd. de Bor- 
deaux, 24 Juin. Journ. med. de Bordeaux, 6 Juillet. 


Vineberg, Very Early Recurrence of Carcinoma in the Vaginal Scar 
following Abdominal Hysterectomy for Adenocarcinoma of the Fundus 
Uteri. Amer. Journ. of Obst. pag. 583. (Im entfernten Uterus fand sich 
neben einem Fibrom eine kleine carcinomatöse Stelle am rechten Tuben- 
winkel. Drei Monate später Rezidiv in der Scheide, nach weiteren fünf 
Monaten Tod.) 

Voigt, J., Über gleichzeitiges Bestehen von papillären Adenomen in 
Niere und Uterus mit Metastasenbildung. Arch. f. Gyn. Bd. 66, H. 3. 
(Bei einer 33jährigen Frau wurde die supravaginale Amputation des 
Uterus wegen Myom gemacht. Tod am 23. Tage an Embolie. Bei der 
Sektion fand sich in der linken Niere eine papilläre Geschwulst. Ebenso 
fanden sich in den Myomknollen papilläre Wucherungen.) 

Wagner, Lymphosarcomatosis uteri. (Demonstration.) Naturf.- Vers. 
Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1149. (Die Neubildung (Leichenprä- 
parat) sitzt in der Cervix, Vagina, Corpus uteri, Parametrien, Tuben, 
retroperitonealen und inguinalen Drüsen.) 


. Walter, W., A Uterus with a Adenocarcinoma. Tbe Lancet. pag. 1200. 


— Adenoma of Uterus. (Demonstration) The Brit. Med. Journal. 
pag. 1116. 


. Watkins, T. J, A Case of Myxosarcoma. Transact. of the Chicago 


Gyn. Soc. Amer. Journ. of Obst. pag. 394. (Bei einer Patientin war ein 
Myxosarkom entfernt worden, das z. T. einriss. 36 Stunden nach der 
Operation starb die Frau. Der Verf. glaubt, dass durch das Einreissen 
des Tumors bei der Operation Toxine des Tumors freigeworden sind und 
die Frau getötet haben.) 


Weber, F., Über den vaginalen Kaiserschnitt bei mit Portiocarcinom kom- 
plizierter Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1295. (89jährige Frau, 
10 para, Gravidität m. X., Portiocarcinom; Umschneidung der Porto: Ab- 
binden der Basis der Ligamenta lata, Spaltung der vorderen Uteruswand 
bis 6 cm über die Cervix, hinten Schnitt durch die Cervix. Wendung 
und Extraktion des Kindes, das asphyktisch ist, aber rasch belebt wird. 
Manuelle Entfernung der Placenta. Exstirpation des Uterus. Heilung.) 
Weinbrenner, 1. Zirkumskriptes Corpuscarcinom. (Demonstration.) 
2, Uterus gravidus m. IV. mit Portiocarcinom. Ärztl. Bezirksver. Er- 
langen. Münch. med. Wochenschr. pag. 1937. 

Weindler, F. Die Therapie des Uteruscarcinoms. Gesellsch. f. Natur- 
u. Heilk. in Dresden, ref. Münch. med. Wochenschr. pag. 1159. (Verf. 
sieht das Heil der Zukunft nicht in möglichst ausgedehnter, sondern in 
möglichst frühzeitiger Operation des Carcinoms.) 


. Weiss, Th., Operation de Wertheim dans le traitement du cancer 


uterin. Soc. de med. de Nancy, 9 Avril; ref. la Gyn. pag. 371. (Be- 
kanntes.) 


5. Wilson, T., The results of vaginal operations for cancer of the uterus. 


The Journ. of obst. and gyn. of British Empire, London, Mai, pag. 526. 
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. Winter, Noch einmal die Carcinomstatistik. Zentralbl. f. Gyn. pag. 545. 


— Über die Prinzipien der Carcinomstatistik. Zentralblatt für Gyn. 
pag. 81. i 

Wertheim, Kurzer Bericht über eine dritte Serie von 30 Uteruskrebs- 
operationen. Zentralbl. f. Gyn. pag. 249. 


— Zur Frage der Radikaloperation beim Uteruscarcinom. Ges. f. Geb. 
zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. pag. 693. (Darstellung seiner bekannten 
Bestrebungen. 

— Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. Monatsschrift 
f. Geb. u. Gen Bd. XVI. pag. 576. 

— Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. IV. internat. 
Gynäkologenkongress zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1204. 


— Zwei Präparate von Uteruscarcinom (Demonstr. in der geb.-gyn. 
(res. in Wien.) Zentralbl. f. Gyn. pag. 1251. (Bei einem Uterus musste 
der krebsige Ureter mitentfernt werden; beim andern bestand Schwanger- 
schaft im 4. Monat.) 

— Zum Aufsatz Winters , „Über die Prinzipien der Carcinomstatistik“ 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 4. 

— Zur Frage der Carcinomastatistik. Zentralbl. f. Gyn. pag. 633. 
Wörth von Wörthenau, Die Dauerresultate der vaginalen Uterus- 
exstirpationen an der chirurgischen Klinik in Heidelberg 1878—1900. 
Beitr. zur klinisch. Chir. Ref. in Münch. med. Wochenschr. pag. 1514. 
(51 wegen Carcinom, 30 wegen Myom.) 


. Zweifel, Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. 4. internat. 


Gynpäk.-Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gen pag. 1212. 
— Diskussion zu den Vorträgen von Wertheim und Döderlein in 
der Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. pag. 696. 


b) Chorioepitheliome. 


Albert, Uterus mit syncytialer Neubildung. Gyn. Gesellsch. zu Dresden. 
Zentralbl. f. Gyn. pag. 431. 


. Austerlitz, L., Beitrag zur Kasuistik des „Deciduoma malignum“. 


Monatschr. f. Geb. u. Gyn. XV. Bd., pag. 671. (23jährige Frau blutete 
sechs Monate lang nach einem Abort. Ausschabung ergab nichts Patho- 
logisches; die Blutung stand einen Monat, dann blutete es wieder zwei 
Monate. Ausschabung ergab Deciduoma malignum’; vaginale Totalexstir- 
pation. Vier Monate nachher Exitus.) 

Bandler, Samuel, Wyllis, The Trophoblast and Chorionic Epithelium, 
and their Relation to Chorio-Epithelioma. The Amer. Journ. of Obst. 
pag. 145. 


. Blakesley, H J., and Sevester, R., A Case of Deciduoma Malignum. 


The Lancet pag. 22. 


. Breitung, Karl, Über Blasenmole und malignes Deciduom. Inaug.-Diss. 


Leipzig 1901. 
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Busse, Über Deciduoma malignum. Greifswalder med. Verein. Ref. 
Wiener klin. Wochenschr. pag. 1128. (Eine 40jährige Frau starb unter 
dem Bilde einer rechtsseitigen Hemiplegie. Es fand sich bei der Sektion 
eine Embolie der linken Art. fossae Sylvii und zahlreicher kleiner Arterien 
mit blutiger Infiltration der benachbarten Pia mater wie bei malignen 
Embolien. Im linken Herzen lag bei völlig intakten Klappen ein gut 
hühnereigrosser Parietalthrombus von trockenem Aussehen, höckeriger, 
zerklüfteter Oberfläche und grüngelber Farbe. Auch im rechten Ventrikel 
ein ähnlicher Thrombus, ebenso in einer der Hauptäste der rechten Lungen- 
vene und einem Aste der Arteria hepatica; in Milz und Nieren umfang- 
reiche embolische Nekrosen und im Darm zahlreiche Embolieen kleiner 
Arterien, umgeben von hämorrhagischen Höfen. Alle diese Gerinnsel 
erwiesen sich als Massen eines sogenannten Deciduoms. Die Frau hatte 
13 Jahr vor ihrem Tode abortiert.e Weder im Uterus noch an den Ad- 
nexen waren Spuren eines Primärtumors zu finden. Der Verf. nimmt 
an, dass vom Uterus aus Pl&centarteile nach dem Herzen verschleppt 
worden sind und dort zur Ansiedelung gekommen sind. Von hier aus 
fand dann eine weitere Verbreitung der (Geschwulst statt.) 
Buttenberg, ]. Uterus mit malignem Chorionepitbeliom. 2. Rund- 
zellensarkom auf dem Boden eines vor sechs Jahren enukleierten Uterus- 
myoms entstanden. Mediz. Gesellsch. in Magdeburg. Münchener med. 
Wochenschr. pag. 1072. 

Croom, Halliday J., On the Clinical Features and Post-Mortem Appear- 
ances of a Case of Deciduoma Malignum. Brit. Gyn. Journ. pag. 59. 
(Eine Frau von 44 Jahren geht an einem malignen Deciduom zu grunde. 
Sie hatte fünf Kinder gehabt, das letzte vor sechs Jahren. Sie ging zum 
Arzt, weil sie Schmerzen im Leib batte und eine Geschwulst im unteren 
Teil des Abdomens fühlte. Blutungen hatte sie nicht, die Regel hatte 
vielmehr vier Monate ausgesetzt und war dann wieder etwas stärker als 
sonst eingetreten, es bestand etwas weisser Fluss. Es wurde die Dia- 
gnose auf Sarkom des Uterus gestellt, weil die Frau sehr abgemagert 
war. Eine kleine Geschwulst an der linken J.abie, die für eine Bartholin- 
sche Drüsencyste gehalten wurde, ergab bei der mikroskopischen Unter- 
suchung ein Deciduoma malignum. Die Frau starb. Im Uterus ebenfalls 
ein grosses Deciduom, Metastasen in den Lungen.) 


. Graefe, M., Über einen Fall von Chorioepithelioma malignum. Zentralbl. 


f. Gyn. pag. 521. (37jähbrige Frau, IP. Nach Ausbleiben der Regel acht 
Tage über die Zeit unregelmässige Blutung, Ausschabung durch anderen 
Arzt. Vier Monate später Konsultation, Austastung des Uterus; in der 
linken Tubenecke ein kastaniengrosser Tumor; Untersuchung ergibt nichts 
Malignes. Nach drei Wochen wiederum Krankenhausaufnahme. Aus- 
tastung des Uterus ergibt glatte Höhle, an der Stelle des entfernten Tumors 
Ausbuchtung der Uteruswand: nachher pelveoperitonitische Attacken. 
Wegen zunehmenden Verfalls der Pat. Totalexstirpation des Uterus, 
schwierig wegen starker Verwachsungen. Tod am selben Tag. Im Uterus 
fand sich an der Ausbuchtungsstelle ein typisches Chorioepitheliom.) 


. Hart, D. Berry, The Relation of Hytatid Mole to Deciduoma Malignum. 


Edinburgh Obst. Soc. The Brit Med. Journ. pag. 1953. 
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. Horrocks, Peter, Case of Deciduoma malignum. Transact. of Obst. 


Soc. of London 1901. Part. IV. 


. Hubbard, Deciduoma malignum, Report of a case. Boston med. and 


surg. Journ. Oct. 23. i 


. Kleinhans, Demonstration zweier Fälle von Chorioepitheliom. Naturf.- 


Versamm!l. Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1148. (1. Metastase in der 
hinteren Uteruswand und Scheide, Uterusmukosa frei, vaginale Total- 
exstirpation. Heilung. 2. Chorioepitheliom im Kierstock.) 


. Krewer, L., Über das „Chorionepithelioma“ (Deciduoma malignum 


autorum}. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. pag. 66, XLVIII. Bd. (Zwei Fälle. 
LL Fall aus dem Jahre 1893. 33jährige Frau, die vor drei Jahren einen 
Abort durchgemacht hatte, erkrankte mit einer Hemiplegie. Ohne dass 
eine bestimmte Diagnose gestellt werden konnte, starb die Frau nach 
längerer Behandlung. Bei der Sektion fanden sich hämorrhagische Tumoren 
im Uterus, in den Lungen, Nieren, im Darm und Gehirn. Die Tumoren 
wurden znnächst für Sarkome gehalten. Erst die Untersuchung des 
zweiten ähnlichen Falles liess sie als Chorionepitheliom mit Metastasen 
erkennen. 2. Fall. 29jährige Frau erkrankte 2!:s Monate nach der Geburt 
einer Blasenmole an Hemiplegie. Tod nach längerem Krankenhausauf- 
enthalt. Sektion und mikroskopische Untersuchung ergibt Chorioepitheliom 
des Uterus mit Metastasen in Milz, Leber, Niere, Lungen, Darm und 
Gehirn.) 

Kronheimer, Demonstration mikroskopischer Präparate eines malignen 
Chorioepithelioms. Nürnberger med. Gesellsch. u. Poliklinik. Münchener 
med. Wochenschr. pag. 1074. 


. Ladinski, Louis J., Deciduoma malignum. A clinical review. The Amer. 


Journ. of Obst. pag. 465. 


. Lockyer, Cuthbert, A case of chorioepithelioma with pulmonary meta- 


stases. Transact. of Obst. Soc. of London pag. 24. 


. Macnaughton-Jones, Case of Recurrent Haemorrhage after Molar 


Abortion; Symptoms simulating those of Deciduoma malignum. Brit. 
Gyn. Journ. pag. 75. (Eine 23jährige Frau wurde wegen Blutung bei 
Traubenmole ausgeschabt. Die Blutungen wiederholten sich innerhalb 
zweier Monate und machten eine erneute Ausschabung notwendig. Ein 
Jahr nachher zeigten sich fungöse Massen in der Cervix. Macnaughton- 
Jones fürchtete ein malignes Deciduom. Doch die mikroskopische Unter- 
suchung des entfernten Gewebes ergab keinen bösartigen Charakter. Pat. 
hatte nach brieflicher Mitteilung nach einem weiteren Jahr die gleichen 
Symptome: Blutung und Schmerzen. Macnaughton-Jones meint, dass 
immer noch ein malignes Deciduom entstehen könne, denn alle Bedin- 
gungen seien dafür gegeben.) 

Marchand, F., Über das maligne Chorioepitheliom. Gesellsch. f. Geb. 
zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. pag. 338. (Darlegung der bekannten 
Anschauungen des Verf. über das Chorioepitheliom.) 

— Fall von Chorioepitheliom. Ges. f. Geb. zu Leipzig. Zentralbl. f. 
Gyn. pag. 528. (Bei einer 52jährigen Frau, die vor 13 Jahren zum 
letztenmal geboren hatte und an andauernden Blutungen litt, wurde der 
Uterus total exstirpiert. In ihm fand sich ein malignes Chorioepitheliom. 


1% 


269. 


210. 


271. 


272, 


Gynäkologie. Neubildungen des Uterus. 


Einige Zeit vor der Operation sollen blutige Massen aus dem Uterus 
entfernt worden sein.) S 

Marchand, F., Zur Erwiderung an Dr. Karl Winkler in Breslau 
(„Das Deciduom‘“‘). Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 47, pag. 72. (Vernichtende 
Kritik der Winklerschen Arbeit, s. letzten Jahresber.) 

Melann, Frederick J., A Case of „Deciduoma Malignum‘“ after the 
Menopause. Transact. of the Obst. Soc. of London, pag. 294. (Bei einer 
32 jährigen Frau traten neun Jahre nach der letzten Geburt und elf 
Monat nach dem Aufhören der Regel unregelmässige Blutungeu und 
braungefärbter Ausfluss auf. Der Uterus, so gross wie im dritten Monat 
der Schwangerschaft, wurde vaginal entfernt. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab ein Deciduoma malignum.) 

McMurtry, Lewis S., Deciduoma malignum with report of a case 
Amer. Journ. of Obst. Nov. 

Noble, Charles P., Two Cases of Deciduoma malignum. Amer. Journ. 
of Obst. pag. 221 and 289. 


. Peters, Zur Kasuistik des malignen Chorionepithelioms. Zentralbl. f. 


Gyn. (Geburtsh.-gyn. Ges. in Wien) pag. 649. (Knoten in der Scheide 
bei gesundem Uterus. Drei Monate nach der Entfernung Rezidiv.) 


. Pierce, Frank, E., Chorioepithelioma malignum. The Amer. Journ. of 


Obst. pag. 321. (Bekanntes.) 


. Polano, Oskar, Über die Entwickelung und den jetzigen Stand der 


Lehre von der Blasenmole und dem sogenannten malignen Deciduom. 
Samm!. klin. Vortr. N. F. Nr. 329. (Nichts Neues.) 


5a.Santi, Isterectomia per corionepitelioma. Rendiconti della Soc. toscana 


di Ost. e Gin. Nr. 9, pag. 186—188. Firenze. (Poso.) 
Schlagenhofer, Friedrich, Über das Vorkommen chorioepitheliomer 
und traubenmolenartiger Wucherungen in Teratomen. Wiener klinische 
Wochenschr. Nr. 22. (Ref. siehe unter Geschwülste der Ovarien.) 


. Schlüter, H., Bericht über einen Fall von Syncytioma oder Deciduoma 


malignum. Wiener klin. Wochenschr. pag. 859. (Bei einer 29jährigen 
Frau trat nach einer Blasenmole ein Syncytiom im Uterus auf. Vaginale 
Exstirpation des Uterus, nach zehn Wochen Tod an Metastasen.) 


. Schmidt, O., Über einen Fall von Chorioepithelioma malignum. Zen- 


tralbl. f. Gyn. pag. 1100. (23jährige Pat., nach Blasenmole Chorio- 
epitheliom. Vaginale Totalexstirpation des Uterus; Heilung.) 


. Schmit, H., Zur Kasuistik der Chorioepitheliome. (Demonstration.) 


Geb.-gyn. Ges. in Wien. Zentralbl. f. Gyn. pag. 212. (Ein Fall von 
Chorivepithelioın an der hinteren Uteruswand ohne Erkrankung der 
Corpushöhle.) 


. Schumacher, Gerhard, Zur Kenntnis der malignen Chorioepitheliome. 


Inaug.-Diss. Freiburg. 


. Snow, Herbert, Is there any real „Deciduoma Malignum“? Brit. Gyn. 


Soc. August, pag. 163. (Der Verf. glaubt, dass die Entstehung maligner 
Tumoren aus placentaren oder föütalen Geweben noch nicht bewiesen ist.) 
Tannen, Gynäkologisch-geburtshilfliche Mitteilungen. Deciduoma ma- 
lignum. Beitr. z. Geb. u. Gen Festschrift für Fritsch. par. 92. (30. Juni 
94. operierter Fall, bis jetzt rezidivfrei.) 
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32. Winkler, Karl, Das Deciduom. Inaug.-Diss. Breslau. 

%2a.Zagorjanski-Kissel, W. P., Über das primäre Chorioepitheliom 
ausserhalb des Bereiches der Kiansiedlung. Arch. f. Gyn. LXVII. Bd., 
pag. 326, siehe Orig.-Arbeit pag. 335—367. 


Für Smith (207) ist es ganz sicher, dass das Carcinom ansteckend 
ist. Man soll deshalb Carcinomkranke isolieren. Er glaubt, dass viele 
Fälle von Rezidiv nach Operationen nichts anderes sind als weiter- 
gewachsener Krebs, oder dass sie durch Infektion der bei der Operation 
zurückbleibenden Gewebe entstanden sind. Alle unsere Aufmerksamkeit 
muss also darauf gerichtet sein, die Infektion mit Krebs bei der Operation 
zu vermeiden. Die Hauptursachen des Krebses sind die Cervixrisse. 
Die Geburten müssen deshalb so geleitet werden, dass keine Cervixrisse 
entstehen. In den Ländern, wo diese Wichtigkeit der Cervixrisse erkannt 
ist, nimmt die Zahl des Krebses ab (!), so ist es beispielsweise in den 
Vereinigten Staaten von Nordamerika und Canada. In Deutschland 
dagegen nimmt er zu, weil man da den Cervixrissen keine Beachtung 
schenkt. (Sollte nicht der Unterschied im Auftreten des Krebses 
zwischen Amerika und Deutschland in der grösseren Wohlhabenheit 
Amerikas begründet sein? D. R.) Aus dem erwähnten Grunde operiert 
Smith alle Cervixrisse. Wie beim Uteruskrebs ist auch beim Brust- 
krebs auf möglichst frühzeitige Operation Gewicht zu legen. 

Der seit 2 Jahren sich vollziehende Wandel in unseren Anschau- 
ungen, wie am besten das Uteruscarcinom zu operieren ist, findet auch 
in diesem Jahre in der Literatur lebhaften Ausdruck. Während früher 
der Uteruskrebs fast ausschliesslich mit der vaginalen Totalexstirpation 
behandelt wurde, macht ihr jetzt die abdominale den Rang streitig und 
es scheint, als ob sie immer mehr Boden gewänne. 

Daran ist in erster Linie die verdienstvolle emsige Arbeit Wert- 
heims (238) schuld. 

Seine 3. Serie von 30 abdominalen Krebsoperationen hatte nur 
3 Todesfälle, während die erste von 30 12 und die zweite von 30 5 
hatte. Die Operabilitätsziffer war bei der ersten 29,2 °/o, bei der zweiten 
40o und bei der dritten 52,9 °/o. Darunter waren sehr viel fortge- 
schrittene Fälle. Die Technik ist die frühere; 2 mal wurden Ureteren- 
scheidenfisteln beobachtet, 22 mal wurden Drüsen entfernt, 11 mal mit 
Careinom = 36°'o. Auf dem internationalen Gynäkologen-Kongress 
in Rom legte Wertheim noch einmal ausführlich seinen Standpunkt 
dar und bringt interessante statistische Ergebnisse. Von 80 Fällen 
wurden Parametrien und Drüsen in Serienschnitte zerlegt (40000 Schnitte); 
45mal wurde Carcinom in den Parametrien gefunden, 26 mal einseitig 
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und 19mal doppelseitig. In 38 Fällen waren es meist nach aussen 
liegende Teile des Parametriums, die krebsig waren und in 11 Fällen 
war kein Zusammenhang mit dem primären Krebs zu konstatieren. 
27 mal wurden krebsige Drüsen konstatiert, 4mal doppelseitig, 23 mal 
einseitig. 22 mal waren die Drüsen frei von Carcinom, wo die Para- 
metrien krebsig waren und umgekehrt waren in 4 Fällen die Drüsen 
carcinomatös und die Parametrien frei. Von den bis jetzt beobachteten 
Rezidiven trat nur einmal eines in der Operationsnarbe auf, die anderen 
gingen von den Drüsen aus. Bei 7 Fällen, die bis jetzt rezidivfrei 
sind (seit 1—4 Jahren) waren'krebsige Drüsen entfernt worden. 

Diesen Erfabrungen gegenüber müssen die Einwände gegen die 
Drüsenexstirpationen an Wert verlieren. 

Döderlein (39) hat vom 1. Oktober 1897 bis Januar 1902 
unter 9240 Kranken 313 Uteruscareinome gehabt, von denen 172 in- 
operabel waren. 141 wurden mit Totalexstirpation behandelt. Das 
ergibt eine Operabilität von 450/0. Gänzlich rezidivfrei sind bis jetzt 
38°/0. Mehr als 3 Jahre sind 15 Kranke recidivfrei, die aus dem 
Jahre 1897/98 stammen; sie machen 1/3 der damals Öperierten aus. 
Während Döderlein früher vaginal operierte, hat er in neuerer Zeit 
nur abdominale Totalexstirpationen nach Wertheim gemacht. An- 
fangs operierte er nur die ungünstigen Fälle abdominal, später alle 
Falle Er hat bis jetzt 26 Uteruscarcinome abdominal operiert, bei 
70 °'o Operabilitä. Von den 26 sind 4 gestorben, zwei später zu 
Hause. Er gibt den Rat, bei der Operation den Ureter möglichst 
wenig zu entblössen, um Ureternekrosen zu vermeiden. 8 mal wurden 
überhaupt keine Drüsen entfernt. Unter den 18 Drüsenfällen waren 
7 mit Carcinom, zwei bei Corpuscarcinomen. Ausser den erwähnten 
Fällen hat Döderlein das Wertheimsche Verfahren noch bei drei 
Rezidivcarcinomen nach vaginaler Totalexstirpation gemacht. Eine 
davon hatte Drüsen, 2 kamen durch und 1 starb an der Öperation. 
Man soll diese Operation nur bei scharf begrenzten Rezidiven vornehmen. 

Zweifel (247) hat 21 abdominale Operationen bei Krebs gemacht 
mit 4 Todesfällen. 6mal fanden sich keine Drüsen, 14mal waren sie 
da, 6 mal mit Carcinom., 

Menge (142) verlor von 7 nach Wertheim operierten Frauen 
drei, Er weist darauf hin, dass das Beckenbindegewebe besonders 
leicht der Infektion zugänglich ist und dass deshalb die Wertheim- 
sche Methode der Mackenrodtschen, bei der mehr Bindegewebs- 
wunden gesetzt werden, durchaus vorzuziehen sei. Aus demselben Grunde 
sollte man bei Entfernung der Drüsen nicht zu weit gehen. Jeder neue 
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Penitonealschlitz und jede neue Bindegewebswunde ist eine neue 
Komplikation. 

Kleinhans (108) berichtet über 32 Fälle abdominaler Totalexstir- 
pation des Uterus, die er wegen Krebs ausgeführt bat. 3 Frauen starben. 
Seine Technik ist im grossen und ganzen die Wertheims. Auf 
schonende Behandlung der Ureteren ist besonderes Gewicht zu legen. 
Ihm ist in keinem Falle eine Ureterverletzung passiert, und nie eine 
Blasenverletzung. Die Gefahr der Operation ist die Infektion vom 
Carcinom aus. Zur Vermeidung dieser Infektion dient die Exkochleation 
und Veerschorfung des Carcinoms ebenfalls. Bei 3 der Operierten ist bereits 
Rezidiv eingetreten, bei einem Falle 7 Monate, bei 2 1 Jahr p. o. 
? mal sass das Rezidiv in der Scheidennarbe und 1 mal im paravaginalen 
Bindegewebe. Bei 19 Fällen wurden vergrösserte Drüsen gefunden, 
die (mal carcinomatös waren. Da Kleinhans bei einem Todesfalle 
vergrözserte innere Leistendrüsen gefunden hat, die carcinomatös waren, 
sucht er jetzt jedesmal am inneren Leistenring nach Drüsen. In 2 Fällen 
waren die inneren Leistendrüsen vergrössert, aber nicht carcinomatös. 

Kroenig(112) operiert seine Carcinomkranken nach Wertheim. 
Er hat einige Modifikationen an dieser Methode angebracht, von denen 
de wichtigste die ist, die er zur Vermeidung der postoperativen Cystitis 
gemacht hat. Er vereinigt am Schlusse der Operation die vordere 
Scheidenwunde durch einige Catgutknopfnähte mit der Basis des Peri- 
toneallappens an der Stelle, wo dieser auf den Fundus der Blase über- 
gebt und bekleidet so die Blase überall mit Peritoneum. Um eine 
Ureternekrose zu vermeiden, lässt er den Ureter möglichst in Ver- 
bindung mit dem hinteren Peritoneallappen des Ligamentum latum. 
Kroenig hat 8 Fälle abdominal operiert. Eine Frau ist ihm gestorben. 

Mackenrodt (135) berichtet in der Gesellschaft f. Gyn. u. 
Geb. zu Berlin über 11 Fälle von Laparotomia hypogastrica extra- 
peritonealis, wie er seine Methode der Üterusexstirpation wegen Krebs 
bezeichnet. 10 Fälle betrafen Uteruscarecinome, 1 Fall ein Rektum- 
carcinom. Eine Frau ist an den Folgen der Operation gestorben. Das 
Carcinom war in allen Fällen weit fortgeschritten. Da Mackenrodt 
bei fast allen Fällen, die er wegen Carcinom operiert hat und die 
rezidiv geworden sind, hat nachweisen können, dass die Drüsen eine 
hervorragende Rolle beim Rezidiv spielen und daes dies besonders bei 
Kranken der Fall war, die bei der Operation gar keine geschwollenen 
Drüsen gehabt haben, so schliesst er daraus, dass es durchaus nicht 
genügt nur die vergrösserten Drüsen zu entfernen, wie es Wertheim 
tut, sondern dass es notwendig ist alle Drüsen mit dem gesamten 
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Lympbhapparat zu entfernen. Nach Mackenrodts Meinung ist seine 
Operation eine wirkliche Radikaloperation und sein Bestreben, die 
Operationschancen zu verbessern, ist erfolgreich gewesen durch exakte 
und genaue Behandlung der grossen Beckenbindegewebswunde Es 
gelingt ihm jetzt fast sicher Bindegewebsphlegmonen zu verhüten, selbst 
bei jauchiger Pyometra. Dagegen hat er kein Mittel in der Hand 
Peritonitis zu verhindern. Mit der Besserung seiner Resultate ist er 
auch mit der Indikation weiter gegangen. Auch Mastdarmcareinome 
greift er mit seiner Methode an, wie ein Fall beweist. Über seine 
Technik s. Jahresber. 01, S. 192. 

Wie Mackenrodt sucht Amann (1) bei abdominalen Krebs- 
operationen hauptsächlich extraperitoneal zu operieren. Seine Methode 
ist bekannt (s. Jahresber. 01, S. 193). Neuerdings richtet er sein 
besonderes Augenmerk auf Deckung der Ureteren. Zu diesem Zweck 
wird die vollkommen von der vorderen Beckenwand abgelöste Blase, 
deren Peritoneum unter Raffung der hinteren Blasenwand an den Rest 
der vorderen Vaginalwand angenäht wird, nach hinten geschlagen und 
kommt so über die Vaginalöffnung auf die vordere Rektumwaund zu liegen. 
Die Ureteren, die schon vorher seitlich der Rektumwand angelagert worden 
sind, werden so von dem zurückgeschlagenen Blasenperitoneum bedeckt und 
von der Blase gewissermassen umwickelt. Auch auf die Erhaltung der 
Blasenernährung legt er Gewicht, besonders durch Schouung der Blasen- 
arterie. Ausser diesen Massregeln ist die Art der Drainage der grossen 
Wundhöhle im Becken sehr wichtig. Keine Drainage soll wegen der 
Gefahr der Ureternekrose mit dem Ureter in Berührung kommen. Die 
oberen seitlichen Beckengruben werden mit etwas Jodoformgaze nach 
oben drainiert. Die Hauptdrainage wird aber mit Glas und Gummi- 
drains seitlich neben der Vagina zur Vulva herausgeleitet, im Bereich 
des rechten und linken Labium majus. Dies soll den grossen Vorteil 
haben, dass die Drainagen nach den tiefsten Stellen des Beckens 
verlaufen. 

Eine weitere extraperitoneale Methode für Carcinomoperationen ist 
von v. Herff (80) angegeben worden. Schnitt von einer Spina zur 
andern über den Schamberg hinweg. Ablösung der Bauchdecken vom 
Beckenrande unter Schonung des Peritoneums. Freilegung der grossen 
Beckengefässe, wie zu deren typischen Unterbindung. Freilegung des 
Ureters, Unterbindung der Uterina an der Ursprungsstelle, Auslösen 
der Drüsen samt umgebendem Fett und Bindegewebe. Unterbindung 
des Lig. rot.-Stumpfes, Auslösen der Blase aus der Serosa wie bei der 
Sectio alta und bei der Resektion der Blase unter Versorgen des 
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Urachus. Aufsuchen der Art. ovarica (sperm. int.) und Unterbindung 
derselben entlang der Plica ovario-pelvica. Eröffnen der Bauchhöhle 
in der Nähe der Fossa vesico-uterina — Herauswälzen des Uterus — 
event. Versorgung der Spermatikalgefässe. Freies Durchschneiden der 
Lig. lata. bis zur Uteruskante und Naht der Blasenparietalserosa an die 
des Douglas. Auslösen der Cervix und beliebiger Abschnitte der Scheide 
mit möglichst viel Beckenbindegewebe. Abtrennung der Scheide nach 
Anlegung von Klemmen gegen das Carcinom zu. — Drainage der 
Wundhöhlen nach oben, Naht der Bauchdecken. 

Poten (172, 173) gebraucht folgende Methode der abdominalen 
Exstirpation des carcinomatösen Uterus, um Peritonitis zu vermeiden. Er 
macht einen Längschnitt durchs Abdomen bis auf das Peritoneum, das 
von dem Bauchdecken möglichst weit abgeschoben wird. Dann wird 
der untere Wundwinkel durch ein breites Doyensches Bauchspekulum 
auseinandergehalten und das freiliegende Peritoneum an der Umschlags- 
stelle auf die Blase quer gespalten. Der so entstehende Peritoneal- 
lappen wird nach hinten gelegt und unterhalb des Promontoriums der 
hinteren Beckenwand und dem Rektum aufgenäht. Dann wird die 
übrige Operation nach Wertheims Vorschlage weiter gemacht. 

Sampson (189) ist ebenfalls ein Anhänger radikaler Operations- 
methoden bei Krebs. Die jetzigen Operationsresultate sind nicht befriedigend. 
Von 143 Patienten, bei denen im John Hopkins-Hospital in Baltimore 
die Hysterektomie gemacht worden war, starben 20 im Anschluss an 
die Operation = 14,6°/jo. Nach 3 Jahren wurden 79,7 le Rezidive 
beobachtet, nach 6 Jahren 87,7°/o, 2 Patienten bekamen sogar nach 
6—7 Jahren ein Rezidiv. — Sampson beschreibt dann genau sein 
abdominales Operationsverfahren, das sich in den wesentlichen Punkten 
an Wertheims Methode anschliesst, nur noch etwas radikaler ist. 
Er hält es nämlich nicht für richtig, nur die vergrösserten Drüsen zu 
entfernen, man muss vielmehr den ganzen Lymphapparat des Beckens 
entfernen; das geschieht am besten im Zusammenhang mit dem Uterus. 
Lässt sicb das dem Uterus naheliegende Gewebe mit Schonung des 
Ureters nicht genügend entfernen, so soll man den Ureter einseitig oder 
gleich auf beiden Seiten resezieren und ihn dann in die Blase pflanzen. 
Man vermeidet damit eher Ureterscheidenfisteln durch Nekrose und 
braucht schliesslich zur Operation nicht länger, als wenn man den 
Ureter mühsam aus dem Parametrium herauspräpariert. 3 Fälle sind 
30 operiert worden mit 1 Todesfall (2mal wurden 1 und 1 mal die 
beiden Ureter reseziert).. Der Ureter wird von Sampson nach einer 
besonderen Methode eingepflanzt, die er ausführlich beschreibt. 

13* 
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Irish (100) zieht ebenfalls die abdominale Operation der vaginalen 
vor. Er hält sie bei unkomplizierten Fällen für einfach und leicht. 
Er entfernt den Uterus mit möglichst viel Scheide abdominal, nachdem 
er vorher das Oarcinomgewebe von der Vagina aus möglichst abge- 
tragen hat. Vom 1. Oktober 1893 bis jetzt hat Irish 35 abdominale 
Totalexstirpationen gemacht. In 3 Fällen konnte die Operation nicht 
vollendet werden, da der Prozess schon zu weit fortgeschritten war; 
3 Frauen starben an der Operation = 9°/o Mort. Von den 35 Fällen 
waren 13 mal die Parametrien krebsig, in 7 Fällen waren die Lymph- 
drüsen infiziert, obwohl die Krankheit auf die Cervix beschränkt ge- 
wesen war. Man sieht daraus, dass die Drüsen in frühen Stadien 
des Careinoms ergriffen sein können. Es ist also nur auf abdominalem 
Wege möglich radikal zu operieren. Die Dauerresultate konnten nur un- 
vollständig festgestellt werden. 5 Fälle sind aber sicher 51/2—8+/2 Jahre 
rezidivfrei geblieben. Ausserdem hat Irish noch 15 abdominale 
Hysterektomieen wegen Corpuscareinom gemacht, 1 Fall mit Fibrom. 
In 4 Fällen waren Fibrome malign geworden. 1 Frau starb an der 
Operation, 1 starb 2, eine 1 Jahr p. o. an Rezidiv, 6 sind bis jetzt 
rezidivfrei. 

Schauta(192) bevorzugt bei Krebs dieSchuchardtsche Methode, 
in der er ein Verfahren sieht, mit welchem man die Parametrien soweit 
entfernen kann, wie nur mit irgend einer andern Methode. 30 Fälle 
sind inSchautas Klink so operiert worden ` von diesen sind 5 gestorben. 
Unter den operierten Fällen waren fünf mit weit fortgeschrittenem Carcinom, 
die nach der früheren Indikationsstellung zurückgewiesen worden wären. 
Während der Zeit der Anwendung des Schuchardtschen Schnittes 
betrug die Operabilität aller Carcinomfälle 46,5 °/o, früher 14,7 Ba. 
Schauta hält sich an die von Schuchardt angegebene Technik. 
Er besorgt aber die Blutstillung des Schnittes sofort. Fünfmal wurden 
Blasen oder Ureteren verletzt; viermal durch Übergreifen des Carcinoms 
auf die Blase; dreimal auf einen oder beide Ureteren. Da die Drüsen 
bei Carcinum durchaus inkonstant von Carcinom ergriffen sind und da 
es nicht möglich ist alle Drüsen zu entfernen, da auch bei vollständiger 
Entfernung der Drüsen noch Carcinom in den Lymphgefässen vorhanden 
sein kann, 30 bleibt der tatsächliche Wert der abdominalen Operation 
darauf beschränkt, dass die Parametrien in grösserem Umfange entfernt 
werden können, als bei den gewöhnlichen Methoden. Dasselbe kann 
man aber auch durch den paravaginalen Schnitt Schuchardts er- 
reichen. Schauta hatte diese Anschauung auch in einem Vortrag 
in der Geburtsh-gyn. in Wien entwickelt. Im Anschluss daran empfahl 
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ach Chrobak den Schuchardtschen Schnitt, mit dem er die Igni- 
exstirpation der krebsigen Uteri verbindet. 

Staude (210) wendet bei seinen Krebsoperationen statt des einen 
Schuchardt schen Schnittes zwei an, einen rechts und einen links. Er 
gewinnt dadurch eine noch grössere Zugänglichkeit zu den Parametrien. 
51 Fälle sind bis jetzt so von ihm operiert worden, vier Corpus- 
und sieben Collumcarcinome. Von den Corpuscarcinomen wurde ein 
Fall nach einem halben Jahre rezidiv, einer ist verschollen und zwei 
sind frei seit drei und vier Jahren. Von den Collumcarcinomen waren 
drei leicht zu operieren, die auch nach der alten Methode hätten 
operiert werden können, alle übrigen wären ohne die Vaginalspaltung 
nicht anzugreifen gewesen. Mittelschwere Fälle, d. h. solche mit 
mässiger Beweglichkeit des Uterus und beginnender Infiltration der 
Parametrien waren es 19, von diesen starben zwei an der Operation. 
Ein Fall ging '/, Jahr p. o. an einer interkurrenten Erkrankung zu 
grunde, sieben Ba Rezidiv bekommen, die übrigen konnten ein 
Jahr lang verfolgt werden und waren rezidivfrei. Schwere Fälle, 
dh solche mit Infiltration der Parametrien und so gut wie gar keiner 
Beweglichkeit des Uterus wurden 25 operiert, davon starben sieben. Von 
den übrigen 18 haben 11 ein Rezidiv bekommen, zwei sind verschollen 
und rezidivfrei sind seit fünf Jahren ein Fall, seit zwei Jahren zwei 
Fälle, seit einem Jahr ein Fall. Der Arbeit angehängte Sektionsprotokolle 
ergeben die Inkonstanz der Drüsenbefunde. 

Nach Pryor (177) soll man bei älteren Frauen, bei denan der Krebs 
langsam wächst, die vaginale Totalexstirpation machen, bei jüngeren 
dagegen die abdominale, weil bei diesen der Krebs sich rascher aus- 
breitet. Bei Krebs des Körpers kann man die vaginale Operation 
machen. Man bekommt hier bessere Resultate, als bei Cervixkrebs, 
weil man gewöhnlich frühzeitig operiert. Die Corpuscarcinome machen 
frūher Symptome als der Cervixkrebs und man nimmt bei der Operation 
mehr Gewebe des Parametriums mit, weil die Ureteren nicht so nahe am 
Krebs liegen. Bei der vaginalen Methode ist die Gefahr, den Krebs 
in das benachbarte Gewebe einzuimpfen, grösser, weil das Gewebe mehr 
gequetscht und gezerrt wird als bei der abdominalen. Bei der Operation 
benützt Pryor Klemmen und keine Ligaturen, weil durch die Kom- 
pression der Klemmen mehr Gewebe wegfällt, als bei Ligaturen. 

Lewers(122): Bei der Behandlung der Krebses ist die frühe Diagnose 
wichtig. Er hofft eine Besserung von allgemeiner Belehrung über die 
Frühsymptome des Carcinoms. Man könnte vorerst die Symptome des 
Carcinoms in einem Flugblatt darlegen, das von einer Krebskommission 
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an alle Ärzte und Leiter von Spitälern verschickt würde. Diese müssten 
für das Bekanntwerden seines Inhalts sorgen. Lewers hat früher 
die hohe Cervixamputation gemacht. Jetzt macht er die vaginale Total- 
exstirpation. Bis April 1899 hatte er 33 hohe Üervixamputationen 
wegen Carcinom ausgeführt. Acht Fälle blieben 4—15 Jahre rezidiv- 
frei, sechs sind mehr als fünf Jahre rezidivfrei geblieben. Wenn er 
diese Resultate und die der vaginalen Totalexstirpation (siebe letzten 
Jahresbericht) zusammenrechnet, so hat er, vierjährige Rezidivfreiheit 
gerechnet, 23 Bio Dauerheilungen, beim Corpuscareinom 45 "in Die 
Operationsmortalität war bei der hohen Oervixamputation 0, bei 40 Total- 
exstirpation p. vag. 3 auf 40. In einem andern Aufsatze setzt Lewers 
die Gründe auseinander, die ihn bei der vaginalen Totalexstirpation 
bleiben lassen. Er meint, dass man bei der abdominalen Exstirpation 
leichter etwas von der Geschwulst zurücklassen könnte. Die abdominale 
Operation wäre berechtigt, wenn jedesmal carcinomatöse Drüsen gefunden 
würden. Die abdominale Operation hat bei Krebs des Corpus eher 
Berechtigung. Hierbei ist oft der Uterus gross, die Scheide eng. Er 
berichtet dann über zwei abdominale Totalexstirpationen. Die Kranken- 
geschichten zeigen, dass er sie etwa wie bei Myom ausführt, sich also 
ganz nahe am Uterus bält und wenig von der Scheide mit wegnimmt. 

Smith (207) hält die kontagiöse Natur der Krebse für sicher. Unsere 
operativen Massnahmen müssen also darauf hinausgehen, kein gesundes 
Gewebe mit Carcinom zu infizieren. Am besten wäre es mit einem 
elektrischen Messer zu schneiden. Bei inoperablen Fällen muss die An- 
steckung vermieden werden. 

Diesem Gedanken der Kontagiösität wird von Noble und Downess 
praktische Rechnung getragen. 

No ble (153) empfiehlt für Krehsoperationen elektrische Klemmen 
und Messer. Die Vorzüge dieser Behandlung sind 1. geringe Blutung 
während der Operation, 2. die Lymphgefässe werden verschlossen 
und so wird die Gefahr der Infektion und der Krebsimplantation 
vermieden, 3. kann vom Parametrium viel Gewebe mit weggenommen 
werden. 

Noble operiert bei Carcinom kombiniert. Zuerst schneidet er 
bei Collumcarcinomen den gesunden Teil des Uterus von oben heraus, 
indem er die Ligamente auf seinen elektrischen Klemmen abbrennt, 
die Cervix bleibt steben; über ihr wird sorgfältig das Peritoneum 
geschlossen und dann wird vaginal die Cervix herausgebrannt, ebenfalls 
mit Anwendung der elektrischen Klemmen. Beim Gebrauch der 
Klemmen wird nach der Umlegung das umgebende Gewebe mittelst 
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besonderer Schutzklemmen vor Verbrennung geschützt und der Strom 
für 30° geschlossen; dann wird das Gewebe durchtrennt. Den An- 
fänger empfiehlt er, die grossen Gefässe noch besonders zu unterbinden. 
Einmal hat er eine Frau an Nachblutung verloren, bei der er dies 
unterlassen hat. Sonst operierte er noch dreimal mit Glück nach seiner 
Methode. 

Auch Downess (41) gebraucht elektrische Glühklemmen. Er 
wendet drei verschiedene Grössen an, die den Angiotriptoren nachgebildet 
sind. Er verbindet also Druck mit Verschorfung. Zwei vaginale und 
drei abdominale Totalexstirpationen sind von ihm so ohne Ligaturen 
ausgeführt worden und alle Frauen sind genesen. 

Cushing (31) veröffentlicht eine Arbeit über Rezidivoperationen bei 
Carcinom. Es gibt eine grosse Zahl von Rezidiven, die mit Erfolg operiert 
worden sind. Wenn man möglichst früh das Rezidiv entdeckt, geben 
Rezidivoperationen ganz gute Resultate. Er berichtet über einen solchen 
Fall, wo er einen Ureter resezieren und das Becken ausräumen musste. 
Die Heilung dauert bis jetzt zwei Jahre. 

Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms stand auf dem 
internationalen Gynäkologenkongress zu Rom zur Diskussion. Wesent- 
lich Neues haben die Verhandlungen nicht gebracht und ich darf 
mich deshalb mit einem kurzen Referate begnügen. Man könnte fast 
über die Verhandlungen das Motto setzen: Quot capita tot sensus 
Cullen (28) operiert nach Wertheim, Jonnesco (95) ebenso mit 
einigen Modifikationen, Pozzi ist sehr pessimistisch und glaubt, dass mit 
der chirurgischen Behandlung des Krebses fast gar keine definitiven 
Heilungen erzielt werden ` die abdominale Hysterektomie ist wegen der 
Inkonstanz der Drüsenbefunde und wegen ihrer grösseren Gefahr nur aus- 
nahmsweise bei besonderen Fällen zu machen. Dagegen ist Jacobs (90) 
ein unbedingter Anhänger der abdominalen Operation. Er hat 75 Frauen 
nach Wertheim operiert (Mortalität nicht angegeben) mit 28 = 37°;n 
Dauerheilungen (Rezidivfreiheit wielange ?) 

Gutierrez (68) operiert nur bei Krebsen, die auf den Uterus 
beschränkt sind, radikal und die vaginale Totalexstirpation ist ihm 
radıkal genug. 

Delbet (35) zieht ebenfalls den vaginalen Weg vor und er hat sich 
ein Verfahren nach Zuckerkandl, Wölfler und Schuchardt zu- 
aammenkombiniert. 

Morisani (147) will unbedingt abdominal operieren, denn bei 
14 abdominalen Totalexstirpationen mit einem Todesfall sah er bis jetzt 
10 rezidivfrei von sechs Monaten bis zwei Jahren acht Monate und bei 
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25 vaginalen Operationen ohne Todesfall erlebte er jedesmal von zwei 
Monaten bis ein Jahr Rezidive. 

Gattorno (59), Spinelli (209), Jayle (93), wollen abdominal 
operieren, während Paoli nicht viel von der abdominalen Methode hält. 

Bossi (8) ist Pessimist und hält den Wert der Operationen für die 
Heilung der Krebse für sehr gering. Eine Radikaloperation ist nur 
bei Krebsen, die auf den Uterus beschränkt sind, gerechtfertigt. 

Die Statistik ist für die Beurteilung der chirurgischen Behandlung 
des Krebses nicht zu entbehren. Sie muss aber von allen Beurteilern 
nach möglichst gleichen Gesichtspunkten aufgestellt werden. Darum bemüht 
sich Winter (236, 237) in erster Linie. Folgende Punkte sind nach 
ihm für eine eingehende Statistik der Carcinomoperationen massgebend: 

1. Die Berechnung der primären Resultate. 


2: 5 Se der Dauerresultate. 
> EEN s der Operabilitätsprozente. 
4 „ a der absoluten Heilungsresultate. 


ad. 1 Man soll keine Abzüge machen und besonders keine Todes- 
fälle weglassen, die mit der Operation nicht im Zusammenhang stehen. 

ad 2. Die Berechnung muss zu einer bestimmten Zeit vorgenommen 
werden und sich auf alle Operationen erstrecken. Von der Gesamt- 
zahl der Operierten werden abgezogen die an der Operation Gestorbenen, 
die an andern Krankheiten Gestorbenen und die Verschollenen, dagegen 
sollen palliativ oder} unvollständig Operierte nicht abgezogen werden. 
Dem Begriff der Dauerheilung muss eine fünfjährige Rezidivfreiheit 
zu grunde gelegt werden. Zur sicheren Diagnose des Rezidivs sollten 
womöglich alle in der Klinik nachuntersucht werden. Die Rezidive 
bei den einzelnen Formen des UÜteruskrebses sind getrennt zu berechnen. 

ad 3 Es müssen alle Fälle vou Carcinom, die zur Behandlung 
kommen, aufgeschrieben und die klinisch operablen Fälle gelten, gleich- 
viel ob sie operiert worden sind, oder sich der Operation entzogen haben. 

ad 4. Die absolute Heilungsziffer wird gewonnen dadurch, dass 
man die Dauerheilungsprozente nur aus den Operabilitätsprozenten be- 
rechnet. 

Wertheim (243, 244) kann die Forderung Winters nicht aver- 
kennen, dass palliativ und unvollständig Operierte von der Gesamtzahl der 
Operierten nicht abgezogen werden sollen. Gerade bei Anwendung der 
abdominalen Operation kann man häufig in die Lage kommen, erst bei 
der Operation zu erkennen, dass der Fall inoperabel ist. Darauf erwidert 
Winter, dass er unter palliativ und unvollständig Operierten die ver- 
steht, bei denen nach Herausnahme des Uterus noch Krebs zurück- 
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gelassen werden müsste. Solche Fälle sollen nicht abgezogen werden, 
dagegen selbstverständlich solche, bei denen nur ein Teil des Uterus 
entfernt worden ist. 

Damit ist Wertheim nun einverstanden. Auch ich glaube, dass 
Winters Forderungen durchaus annehmbar sind und dass jeder, der 
eine Statistik über Krebsoperationen macht, vorher die Wintersche 
Arbeit lesen und ganz nach seinen Angaben arbeiten soll. Kleine 
Meinungsverschiedenheiten sollten im Interesse des Ganzen unterdrückt 
werden. 

Kroemer (111) hat Pfannenstiels Krebs-Material statistisch und 
anatomisch verarbeitet. Seine Untersuchungen stützen sich auf 114 
Operationen, 110 Fälle wurden in den Tabellen berücksichtigt. Die 
Operabilität betrug von 1894 bis 1900 34,7°/o. Die inoperablen Fälle 
wurden mit Exkochleation und Chlorzink behandelt. Bei 34 Exkoch- 
leationen ereignete sich ein Todesfall. Die durchschnittliche Lebens- 
dauer nach Exkochleation betrug 7 bis 8 Monate Von 102 vaginal 
Totalexstirpierten starben 4 = 3,9%/o Mort. Wenn die Bauchhöhle 
vach Totalexstirpation tamponiert wurde, trat öfter Fieber ein (95,8°/o) 
als nach Schluss der Bauchhöhle (20,7°/0). Einmal wurde bei den 
Operationen die Blase und dreimal der Ureter verletzt. Für die Be- 
urteilung der Dauerresultate kommen die Fälle von 1894 — 1897 in 
Betracht. Das sind 20, davon drei Corpuscareinome, ein Fall starb an 
der Operation, ein Fall ist verschollen. Rezidivfrei sind 10, rezidiv 
nach einem Jahr vier, nach zwei Jahren drei, am Ende des dritten 
einer. Diese Zahl mit der für diese Serie in Betracht kommenden Opera- 
biltät zusammengehalten gibt eine absolute Heilungsziffer von 12,8°/o. 
Von 64 bis 1901 Operierten sind 30 rezidiv geworden, lokal 25 mal 
= 83,20- Von August 1898 bis Januar 1901 sind 10 abdominale 
Totalexstirpationen wegen Krebs ausgeführt worden (Freund-Veitsche 
Methode) nur eine typisch nach Wertheim, dieser Fall ging am 
33. Tage p. o an Pyelonepbritis nach Ureterennekrose zu grunde. 
Ausserdem starben noch zwei andere, 1 mal wurde der Ureter abge- 
bunden, ein Fall ist !/, Jabr p. o. an Rezidiv gestorben. Ausserdem 
sind noch zwei andere rezidiv, vier rezidivfrei. Da die Drüsenexstir- 
pation nicht immer möglich, die vollständige Entfernung der Lymph- 
drüsen und Lymphbahnen illusorisch ist, so ist die abdominale Operation 
nicht angezeigt. „In den meisten beginnenden Fällen ist sie unnötig, 
gefährlich und setzt bei der Grösse des Eingriffs mehr Gefahr eines 
Impfrezidivg als die vaginale Operation. Solange nicht die Dauer- 
resultate der abdominalen Operation die Notwendigkeit der Drüsensuche 
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durch Heilbarkeit der Drüsenkrebse erweist, solange bleibt der vaginale 
Weg absolut chirurgisch“. Die abdominale Operation bleibt nur für 
bestimmte Fälle vorbehalten, für jugendliche Formen im Puerperium, 
vollsaftige Endotheliome und Sarkome sowie für Fälle, die vaginal nicht 
zu operieren sind. An diese Statistik schliessen sich eingehende Mitteilungen 
über mikroskopische Befunde wichtiger Krebspräparate. 

Das operative Material der Leipziger Klinik ist von Glockner (64) 
statistisch bearbeitet worden. Es verteilt sich auf die Zeit vom 1. April 
1887 bis 1. Juli 1901. In dieser Zeit kamen 974 Fälle von Carcinom 
zur Beobachtung, von denen 260 operiert wurden. Das macht eine 
Operabilität von 26,6°/o. Das Durchschnittsalter der operierten Frauen 
betrug 45,5 Jahre, das der Corpuscarcinome 53,7 Jahre. Auf eine Kranke 
kamen 5,8 Geburten. Portiocarcinome wurden in 38,2°/o beobachtet. 
Cervixcarcinome in 21,2°/o, Collumcareinome (Fälle, wo es unentschieden 
war, ob zuerst Portio oder Cervix betroffen wurde) in 30,5 Dia, Corpus- 
carcinomein 9,6°/0, Cervix und Corpuscarcinom zusammen bei einem Falle. 
Unreine Fälle, wo das Carcinom nicht mehr auf den Uterus beschränkt 
war, kamen in 34,6°/o der Fälle zur Operation, davon mit Übergang 
auf die Scheide in 12,7 °/o, mit Infiltration, Verkürzung der Parametrien 
in 18°/0, mit Übergang auf die Blase in 4,2°/o. 

Die vaginale Totalexstirpation wurde 225mal ausgeführt, die ab- 
dominale viermal, abdominal und vaginal kombiniert 24mal, die sakrale und 
parasakrale Methode siebenmal. Im ganzen starben an den Operationen 
8,46°/0. Die Nachforschungen über die Dauerresultate sind ausser- 
ordentlich sorgfältig angestellt worden. Es wurden 132 für die Berech- 
nung verwertbare Fälle gefunden, davon haben 85 Rezidive bekommen, 
47 blieben geheilt (fünfjährige Rezidivfreiheit gerechnet), also 35,6°/o 
Dauerheilungen, für Collumcarcinome 34,06 °/o, für Corpuscarcinome 
66,66 °/o. Die absolute Heilbarkeit beträgt 7,7°/o (dabei sind alle 
Verschollenen und an anderen Krankheiten Verstorbenen als Rezidiv 
gerechnet. Zieht man diese ab, so ergibt sich eine absolute Heilbar- 
keitsziffer von 9,72 Viol, Berechnet man die Dauerresultate auf das 
Alter der Frauen bei der Operation so ergibt sich für das geschlechts- 
reife Alter (bis 45 Jahre) 36,6°/o, auf die Zeit des Klimakteriums 29,4°/o, 
auf die Zeit der erloschenen Geschlechtsfunktionen 58,3 °/o. Die durch- 
schnittliche Lebensdauer der an Rezidiv Gestorbenen betrug 19 Monate. 
Wegen vieler bemerkenswerter Einzelheiten der Statistik wird auf das 
Original besonders aufmerksam gemacht. 

Briggs (13) operierte in 10 Jahren 84 Fälle von Careinom mit 
vaginaler Totalexstirpation. Von diesen starben vier an der Operation. 
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13 konnten wegen der kurzen Zeit seit der Operation für Berechnung 
der Dauerresultate nicht verwertet werden. Von 30 vor 1896 Operierten 
leben noch sechs in voller Gesundheit, von 36 1897—1899 Operierten 
leben 16 gesund, zwei mit Rezidiv. Die Corpuscarcinome gaben die 
besten Dauerresultate. 

Von 62 Hysterektomien wegen Carcinom, die Dun ning (43) ausge- 
führt hat, führten fünf zum Tode. 30 Fälle wurden vor dem 1. September 
1898 operiert, davon blieben 5 länger als 5 Jahre rezidivfrei, 1 seit 
10 Jahren 31/g Monaten, 1 seit 6 Jahren 7 Monaten, 1 seit 6 Jahren 
11 Monaten, 1 seit 6 Jahren 4!/, Monaten, 1 seit 5 Jahren 9 Monaten. 
32 Fälle wurden innerhalb der letzten fünf Jahren operiert, 14 leben 
noch, 3 sind über 4 Jahre rezidivfrei, 2 3 Jahre und 10 Monate, die 
übrigen von 2 Jahren Als Monate. Bei drei Fällen wurde der Ureter 
verletzt (zweimal durch Nephrektomie, einmal durch Einpflanzung in 
de Blase geheilt). Iu allen Fällen mit Ausnahme von fünf wurde 
vaginal operiert. Von den fünf Fällen (einmal mit Ausräumung der 
Beckendrüsen) starb eine Frau. 

Glock ner (65) hat in einer zweiten Statistik Krebs und Schwanger- 
schaft behandelt. In der Leipziger Klinik kamen vom 1. April 1887 
bis 1. Juli 1901 17 Fälle von Carcinom mit Gravidität (darunter drei 
inoperable) auf 2600 Geburten und Aborte, also auf 1500 Geburten 
und Aborte ein Fall. Da in derselben Zeit überhaupt 974 Carcinom- 
falle zur Beobachtung kamen, kommen Careinom mit Schwangerschaft 
in 1,74°/o der Fälle (1:57) vor. Die jüngste Kranke war 26, die älteste 
40 Jahre, das Mittel betrug 35,5 Jahre gegen 45,5 Jahre bei Krebs 
überhaupt. Es fanden sich elfmal Portio, zweimal Cervixcarcinome, 
viermal war der Ausgangspunkt unbestimmt. Siebenmal wurde. der 
gravide und siebenmal der puerperale Uterus exstirpiert; dreimal ging 
die Sectio caesarea voran. Die Operationen waren siebenmal vaginal, 
sechsmal kombiniert vaginal und abdominal, einmal abdominal. Von 
diesen Frauen starben zwei im Anschluss an die Operation. Bei den 
inoperablen Fällen, wo die Neubildung ein Geburtshindernis bedingte, 
wurde dieSectio caesarea ausgeführt und der Üterus supravaginal amputiert 
mit Stielversorgung nach Zweifel zweimal, nach Hegar einmal. Diese 
drei Frauen gingen alle an Peritonitis zu grunde. Von den Überlebenden 
ind sechs an Rezidiv gestorben, drei leben noch mit Rezidiv, eine Frau 
starb drei Jahre drei Monate später an Perityphilitis ohne Rezidiv; die durch- 
schnittliche Lebensdauer der an Rezidiv Gestorbenen betrug 13,8 Monate. 
Über fünf Jahre sind zwei Fälle rezidivfrei, die schlechten Resultate 
für die Dauerheilung sind durch das frühe Lebensalter der Patien- 
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tinnen und durch den Zustand der Genitalien in der Schwangerschaft 
bedingt. 

Custom (29) bespricht an der Hand von Literatur- und eigenen 
Fällen eingehend die Behandlung des Carcinoms in der Schwanger- 
schaft und während der Geburt. Seine Schlusssätze sind: Wenn das 
Carcinom operabel ist, so ist allein das Leben der Mutter massgebend. 
Bis zum sechsten Monat der Schwangerschaft ist die vaginale Total- 
exstirpation die Methode der Wahl, nach dieser Zeit die abdominale 
Totalexstirpation oder vaginaler Kaiserschnitt mit Totalexstirpation. 
Wenn das Carcinom inoperabel ist, muss das Leben des Kindes berück- 
sichtigt werden. Wenn der Krebs soweit fortgeschritten ist, dass die 
Frau kachektisch wird und das Leben des Kindes in Gefahr kommt, 
muss die Schwangerschaft unterbrochen werden. Man soll sonst palliativ 
behandeln. Am Ende der Gravidität ist der Kaiserschnitt nach Porro 
angezeigt. Denselben Grundsätzen huldigt Brewis, doch betont er 
scharf die Notwendigkeit, stets vaginal zu operieren. Er hält die abdomi- 
nale Operation gerade in der Schwangerschaft für besonders gefährlich. 

Kroenig (114) empfiehlt zur Behandlung inoperabler Üteruscar- 
cinome, wo Exkochleation und Combustio nicht angezeigt ist, die doppel- 
seitige Unterbindung der Arteria hypogastrica und ovarica. Er hat sie 
in 3 Fällen mit befriedigendem Resultate ausgeführt. Der Eingriff 
wird am besten transperitoneal vorgenommen. Die Hypogastrica wird 
am besten am Abgang von der Arteria iliaca communis unterbunden. 
Die Methode ist da besonders zu empfehlen, wo die beabsichtigte 
abdominale Radikaloperation nicht auszuführen ist. S. a. Klein- 
wächter (109). 

Meinert (141) gebraucht bei inoperablen Carcinomen die Chlor- 
zinkpaste. In 6 Fällen hat er einen Verschluss der Scheide erzielt. 
Er liess die Paste 7—12 Tage liegen, bis sich ein strumpfförmiger 
Schorf herausziehen liess. Die vollständig wund gewordene Scheide 
atresiert unter täglichen Spülungen von innen her. Dies Verfahren ist 
natürlich nur bei Kranken anzuwenden, die nicht mehr menstruieren. 
Man muss dabei auf nicht unerhebliche Schmerzen gefasst sein. Eine 
seiner Kranken ist sogar an einer Peritonitis nach der Bebandlung ge- 
storben. Trotzdem soll man sich nicht abschrecken lassen, denn es 
wird denen, die den Eingriff überstehen, eine grosse Wohltat erwiesen. 

Iu gewissen Fällen von inoperablen Carcinomen benutzen Laquer- 
rière und Delherm (119) den konstanten Strom, den sie in einer Stärke 
von 100—150 Milliampere in mehreren Sitzungen von 5—15 Minuten 
anwenden. 


Carcinome und andere bösartige Geschwülste. 205 


Ladinski sammelte 132 Fälle von sog. Deciduoma malignum 
aus der Literatur, denen er einen eigenen Fall hinzufügt. Von 128 Fällen 
eststanden 51 nach Blasenmole, 42 nach Abort, 28 nach ausgetragener 
Schwangerschaft, 4 nach Frühgeburt und 3 nach Tubargravidität, also 
40°/o nach Blasenmole. Bei 33 Fällen von Blasenmole war die 
Schwangerschaft im 4. Monat. Von 124 Fällen war das mittlere Lebens- 
aiter der Patientinnen 32 Jahre, bei 90 Fällen die mittlere Schwanger- 
schaftszahl 4,2°/0. Die Erkrankung trat von 113 Fällen durchschnitt- 
ich 3 Monate nach der Blasenmole (44 Fälle), 7 Wochen nach Abort 
40 Fälle) und 5 Wochen nach rechtzeitiger Geburt auf. Von 124 Fällen 
wurden 51 Heilungen und 73 Todesfälle beobachtet, also 59 'o Mort. 
Es ist aber anzunehmen, dass die Sterblichkeit noch viel höher ist, 
da bei vielen Patientinnen nur die direkten Resultate der Operation 
gerechnet sind. Die Ursachen des Todes waren 64 mal Metastasen, 
204 Blutungen und Erschöpfung, 4mal Perforation des Uterus und 
Uterusblutung, 2mal Chok und Sepsis nach Operation. Die mittlere 
Zeit, in der die Frauen nach Beendigung der Schwangerschaft starben, 
var 6 Monate nach Blasenmole, 5 Monate nach Abort und 4 Monate 
nach rechtzeitiger Geburt. Bei 66 Pat. wurde radikal operiert, es 
surden 57 vaginale Totalexstirpationen gemacht, 6 abdominale Laparo- 
tomieen (?) in 3 Fällen, 50 Fälle genasen. 

In jedem Falle von Blasenmole sollte, sobald die Diagnose fest- 
steht, der Uterus entleert werden. Sollte sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Cystchen atypische Wucherung der Zellen zeigen, 
cder in ausgeschabten Teilen des Uterus nur die geringsten Zeichen 
einer malignen Degeneration vorhanden sein, so sollte der Uterus gleich 
entfernt werden. Da die einzige Hoffnung der Behandlung darin be- 
steht, dass die Erkrankung möglichst frühzeitig entdeckt wird und 
rasch chirurgisch bebandelt wird, so sollte der Uterus jeder Patientin, 
deren Anamnese nur den geringsten Verdacht auf Deciduoma malignum 
erweckt, zur mikroskopischen Untersuchung ausgeschabt und ausgetastet 
werden, sobald es nur möglich ist. 

Bandler (251) nimmt an, dass das Protoplasma des Syncytiums 
zum Teil von mütterlichem Blutplasma gebildet wird, dass die Syncytium- 
zellen aber vom Trophoblast abstammen. In frühen Stadien der 
Schwangerschaft dringt der Trophoblast in die Decidua ein. Auch 
nach Bildung der Zotten haben Trophoblast und Syncytium einen de- 
struktiven Charakter, soweit die Decidua betroffen wird. Der Tropho- 
blast und das Syncytium dringen ins mütterliche Gewebe und mischen 
sich mit ihm. Sie eröffnen die Kapillaren und Blutgefässe. Vom 
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frühesten Moment der Schwangerschaft an gelangen fötale Zellen ins 
Blut der Mutter. Beim Chorioepitheliom baben wir denselben Vorgang 
des Eindringens fötaler Zellen des Trophoblasts, Langhan sscher 
Zellen und Syneytiums in das mütterlichen Gewebe, nur in stärkerem Grade. 
Da das Syncytium aus mütterlichem Gewebe, nämlich dem mütterlicben 
Blut gebildet wird, so ist also ein Chorioepitheliom nicht ausschliess- 
lich ein Produkt fötaler Elemente, sondern auch mütterlicker. Warum 
bleibt nun das Eindringen und die Zerstörung mütterlichen Gewebes 
bei normaler Schwangerschaft in gewissen Grenzen und warum bei 
Bildung des Chorioepithelioms nicht? Das soll an der Decidua und 
im Blut liegen, die nicht länger die Kraft haben ihr Wachstum zu 
zu begrenzen und zu beherrschen. 

Normale Zotten haben nach Hart (258) besonders in den frühen 
Stadien der Schwangerschaft eine gewisse phagocytäre Eigenschaft für 
die Decidua, aber sie differenzieren sich in den späteren Stadien der 
Schwangerschaft zu einem mehr stabileren Gewebe. Die Blasenmole 
ist ein Zustand, wo das Fehlen des Fötus die Differenzierung ver- 
hindert und die ursprünglichen Verhältnisse der Zotten und ihre phago- 
cytäre Eigenschaft dauernd macht. Diese Eigenschaft bringt für sie 
eine grosse Neigung zu wuchern und Metastasen zu bilden, indem sie 
das sog. Deciduoma malignum hervorruft. Die Bedingungen, unter 
denen die Metastasenbildung eintritt oder nicht eintritt, können bis 
jetzt nicht erklärt werden. Wahrscheinlich ist die epitheliale Bedeckung 
der Molenzotten das aktive Agens. 

Ferf (51) hat sich bemüht nachzuweisen, ob die knotenförmigen 
malignen Cervixtumoren Endotheliome sind. Er gibt eine mikroskopische 
Beschreibung von 10 Fällen, und findet darunter 3 Fälle von Platten- 
epithelcarcinom, 3 von Adenomcarcinome, 1 Fall von Sarkom und 
1 von Hämangioendotheliom. Die Histogenese war in 2 Fällen nicht 
deutlich. Er schliesst aus dieser Untersuchung, dass die Cervixknoten 
nur selten von den Endothelien ausgehen. — Aus der Literatur weist 
er nach, dass cervikale Endotheliome fast immer in Knotenform auf- 
treten. — Der Begriff des Cervixknotens ist nur makroskopisch, bat 
aber praktischen Wert, weil diese Fälle klinisch sehr maligne sind und 
sehr früh Drüsenmetastasen zeigen. (W. Holleman.) 

E. Huizinga (86). Eine 63jährige VIpara klagte seit einem 
Jahre über blutigen Abgang, ohne Fluor oder Foetor. Pat. war nicht 
abgemagert oder kachektisch. Bei Probecurettage und -Exzision zeigte 
es sich, dass die Präparate pathologische Bestandteile enthielten, £0 
dass sich Verf. zur Uterusexstirpation entschloss. Der Tumor war eine 
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\abildung der Portio vaginalis, welche zum Teil in der Form von 
Zillenherden, zum Teil diffus in Form von Sarkom auftrat, und die 
hren Ausgang von den Endothelzellen der Blutgefässe der Tunica 
propria mucosae cervicis uteri, zu einem kleinen Teile vielleicht auch 
noch von denen der Muskularis genommen hatt. 


(Mendes de Léon.) 


C. N. v. d. Poll (171). Im Vertrauen auf den Ausspruch des 
Professors Adamkiewicz, dass „das Carcinom zu heilen sei“, be- 
bandelte Verf. in den Jahren 1893 und 1894 zwei Patientinnen, welche 
ap Carcinoma uteri litten und benutzte dazu das Präparat von E Merk 
(Phenol-vinyl-citronat) in den 3 Konzentrationen, in langsam aufsteigenden 
Dosen. Die Resultate waren eine grosse Enttäuschung. Bei keiner 
der beiden Patientinnen traten die von Adamkiewicz angegebenen 
günstigen Veränderungen ein, trotzdem im ersten Falle das Mittel 
sihrend 5!/2 und im zweiten Falle während 4 Monaten angewandt 
wurde. (Mendes de L&on.) 





x: 


Vulva und Vagina. 


Referent: Prof. Dr. Ludwig Knapp. 


Vulva. 
1. Bildungsfehler, angeborene Anomalieen. 


L Englisch, Über angeborene Cysten in der Raphe der äusseren Geschlechts- 
organe. Zentralbl. f. die Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane Bd. 13, Heft 2. 
(Englisch setzt seine im Vorjahre referierte Arbeit fort, diesmal die an- 
geborenen Cystenbildungen in der Raphe (Dermoid- und Schleimcysten) 
besprechend. Der durch drei Abbildungen illustrierte Aufsatz enthält die 
einschlägige Kasuistik und erörtert die Diffenrentialdiagnose den Retentions- 
cysten der Cowperschen Drüsen gegenüber.) 
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2. Gelli, Un caso di ipospadia femminile. Rendiconti della Societa toscana 
di Ostetricia e Ginecologia, Firenze, Nr. 6, pag. 137—139. (P oso.) 
3. Petroff, Fall von Anus vestibularis. Russkii Chir. Arch. Nr. 1. 


(V. Müller.) 


2. Entzündung, Ernährungsstörungen, Exantheme, 


10. 


11, 


Kraurosis, Vulvitis pruriginosa, Elephantiasis. 


Bamberg, Über Elephantiasis vulvae chronica ulcerosa (syphilitica). 
Arch. f. Gyn. Bd. 67, Heft 3. 
Biró, J., Vulvo-vaginitis diphtheritica. Közkorhäzi Orvostärsulat. 12 Feb. 
Orvosi Hetilap Nr. 19. (Fall von diphtheritischer Vulvo-vaginitis nach 
Masern und Rachendipbtherie bei einem zweijährigen Kinde, fast sämt- 
liche Teile der Vulva zerstört. Tod an Bronchiolitis.) (Temesväry.) 
Bongartz, Aktinomykose der Vulva. Vereinigung niederrheinisch-westf. 
Chir. in Düsseldorf. Ref. deutsch. med. Wochenschr. Nr. 41. 
Burgio, J., Angioma capillare semplice della vulva, in fase degenerativa 
amiloidea iniziale. Archivio di Ost. e Gin. Napoli, Nr. 5, pag. 265—271. 
(4Q jährige Frau. Nussgrosser, kurzgestielter Tumor an der Innenseite 
des unteren Teiles der rechten grossen Schamlippe. Ovoide Form, 
dunkelrote Farbe, elastische Konsistenz. Der Tumor verkleinert sich bei 
Druck und spontan während der Menstruation. Bei der histologischen 
Untersuchung fand Verf. an der Oberfläche des Tumors geschichtetes 
Plattenepithelium, darunter eingewanderte Leukocyten und dann durch 
vaskularisierte bindegewebige Septen getrennte Inseln von Blutkapillaren.) 
(Poso.) 


. zum Busch, Elephantiasis der äusseren Geschlechtsorgane nach Ent- 


fernung der Inguinaldrüsen. Lancet, März. 


. Cova, Studio istologico di un caso di elefantiasi della vulva. Rendiconti 


della Soc. tosc. di Ost. e Gin. Firenze, Nr. 1, pag. 9—13. (Die Verände- 
rungen betreffen grösstenteils das Bindegewebe: zusammengesetzte, kolossal 
entwickelte Papillen, beträchtliche Hypertrophie und Hyperplasie der 
elastischen Fasern, Wucherung der Intima der Blutgefässe) (Poso.) 
Darger, Zur Kenntnis der Kraurosis vpnlvae Archiv f. Gyn., Bd. 66, 
Heft 3. 

Dickinson, Hypertrophies of the labia minora and their significance. 
Amer. Gyn, Sept. 

Donald, Kraurosis vulvae. The Lancet, Nov. (Typischer Fall bei einer 
62jährigen Patientin, von heftigem Pruritus begleitet. Exzision der er- 
krankten Partieen.) 

Druelle, La balano-posthite circinee chez la femme. La Med. moderne. 
Juillet. 

Duret, Sur les Iymphangiectasies vulvaires (varices Iymphatiques de la 
vulve des pays occidentaux). Journ. de sc. med. de Lille, Mai. 


. Ernst, Ein Beitrag zur „spontanen foudroyanten‘“ Gangrän, speziell in 


der Genitoanalregion des Weibes. Allgem. Wien. med. Zeitschr., Nr. 39. 
(Ernsts Fall von spontaner, foudroyanter Gangrän betrifft hauptsächlich 
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die Analgegend. Am linken grossen Labium fanden sich zwei linsengrosse 
Biäschen, an der Basis der Clitoris ein Ulcus, sonst nichts Bemerkens- 
wertes. Bezüglich der Ätiologie weiss der Autor nichts Bestimmtes aus- 
zusagen.) 

Gravagna, Nota clinica su un caso die ascessi gonorroici multipli e 
successivi degli organi genitali femminili nel corso di una vulvo-uretrite 
blenorragica subacuta. Giornale ital. delle mallatti veneree e della pelle. 
Fasc. 1°. (Poso.) 


. Kreis, Kraurosis und Ulcus rodens vulvae. Korresp.-Blatt f. Schweizer 


Ärzte, Jahrg. 32, Nr. 1. 


. Ladinski, Elephatiasis of labium majus; fibroma of labium majus. 


Amer. Journ. of obst. Jan. 
Martin, Estbiomene 6lephantiasique de la vulve et lupus ulcereux serpi- 
gineux de cuisses. Rev. med. de Normandie, Dec. 1901. 


. Münchmeyer, Demonstration und Präparate zur Kraurosis vulvae. Gyn. 


Gesellsch. zu Dresden, Feb. Ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 38. 
Murray, Second contribution to the study of ulcerative lesions of the 
vulva, commonly called lupus or esthiomöne, with a bacteriological and 
pathological report by Louise Cordes. Amer. Journ. of Obst. June. 
Neugebauer, Demonstration einer Patientin mit Kraurosis vulvae einer 
Schamlefze. Sam-Warsz. Tow. Lek. pag. 808. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 
Reynolds, A case of elephantiasis of the vulva. Arter. Journ. of Obst. 
August. 


. Richelot, Chirurgie de la vulve et du vagin. Paris, Dion. 
. Roncaglia, G., Foroncolosi da gonococco dei genitalı esterni muliebri. 


Ann. di Ost. e Gin. Milano, Nr. 6, pag. 627—630. (Mit gonorrhoischer 
Urethritis und Endometritis behaftete Frau. Gleichzeitig Furunkel der 
grossen Schamlippe und des Mons veneris. Verf. konnte bei dem initialen 
Stadium der Furunkel den Gonococcus Neissers bakterioskopisch und 
kulturell nachweisen.) (Poso.) 


. Rosenstein, Über Kraurosis vulvae. Monatsschr. f. Geburth. u. Gyn. 


Bd. XV, Heft 2. 


. Schmidt, Über Elephantiasis vulvae. Inaug.-Diss. Greifwald. 
5. Semenovitch, Elephantiasis des grandes lèvres. Chirurgia. Juin. (Ka- 


suistische Mitteilung.) 


. Skintschiz, Über Veränderungen des Hymens in Abhängigkeit vom 


Alter. Inaug.-Diss. St. Petersburg. (V. Müller.) 


. Tehlenor, Syphilis et el&phantiasis de la vulve. Med. oboz. Nr. 11. 


Trespe, Beitrag zur Kraurosis vulvae. Arch. f. Gyn. Bd. 66, pag. 2. 


Dickinson (8) legt seiner dem Studium im Originale zu über- 


lassenden, umfassenden und eingehenden Arbeit 427 eigene Beobachtungen 
zu grunde. Diese umfassen alle denkbaren Variationen der kleinen 
Schamlippen und illustrieren die wichtigsten Typen gut durch halb- 
schematische Abbildungen nach Federskizzen. Dem nach mehrfacher 
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Richtung wertvollen, viel interessantes Detail enthaltenden Aufsatze ist 
ein reichhaltiges Literaturverzeichnis beigefügt. 

Trespe (28) erklärt dieKraurosis auf Grund seiner Untersuchungen 
als chronisch degenerativen Prozess der Epidermis und der obersten 
Koriumschichten. Die spezielle Ätiologie ist unaufgeklärt. Erfolg 
verspricht nur die operative Behandlung. Trespe fügt den bisher 
bekannten 67 drei Fälle eigener Beobachtung hinzu. 

Rosensteins(23) Fall von Kraurosis vulvae betrifft ein 18jähriges 
Mädchen, bei dem dieser Zustand schon viele Jahre bestand. Die ex- 
zidierten Partieen fanden sich chronisch entzündlich verändert; Ödem er- 
streckte sich bis ins Unterhautbindegewebe, die Schleimschicht der 
Epidermis war atrophisch, dasOberflächenepithel verhornt. Die klinischen 
Symptome der Kraurosis lassen sich nach Rosenstein aus der mecha- 
nischen Wirkung des bei diesem Zustande stets vorhandenen oder 
demselben vorausgehenden entzündlichen Exsudationsprozesses in der 
Haut hinlänglich erklären. 

Darger (7) beschreibt einen „reinen“ Fall von Kraurosis, insofern 
katarrhalische Reizzustände weder vorausgegangen waren noch gegen- 
wärtig bestanden. Es fanden sich Ödem des Papillarkörpers bei Schwund 
des elastischen Gewebes und Gefässveränderungen. In der Adventitia 
der Gefässe, wie auch im Gewebe überhaupt waren Ansammlungen 
von Plasmazellen zu beobachten. Für einen infektiös-entzündlichen 
Vorgang ergab sich kein Anhaltspunkt. Nach einem Überblicke der 
histologisch genauer untersuchten Fälle kommt Darger zum Schlusse, 
dass bei gleichzeitigem Vorkommen örtlich infektiöser Prozesse mit den 
geschilderten Erscheinungen die Kraurosis nach Veit als Endstadium 
entzündlicher Vorgänge aufzufassen sei, wogegen in seinem Falle es 
sich um ein wohl charakterisiertes reines Bild dieser Affektion handelte. 
Der den allgemeinen Teil der Frage ausführlich behandelnde Teil des 
Aufsatzes, welcher in einer Farbentafel die histologischen Veränderungen 
des selbst beobachteten Falles zur Anschauung bringt und die ein- 
schlägige Literatur eingehend berücksichtigt, eignet sich nicht zu einem 
kurzen Referate, 

Kreis (14) bespricht das klinische Bild und erörtert die patho- 
logische Histologie eines Falles von Kombination eines Ulcus rodens mit 
Kraurosis vulvae. Als ätiologische Momente kommen für den Hautkrebs 
sowohl chemische als auch mechanische Reize in Betracht. 

Den Lupus der äusseren Genitalien behandelt eine ausführliche 
Arbeit Murrays (18). Eine Farbentafel und neun Abbildungen 
im Texte sind derselben beigegeben. Murray betont die Schwierig- 
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keit der Differentialdiagnose des „Ulcus rodens“ vor allem luetischen 
Affektionen gegenüber und wünscht, dass die spezifisch tuberkulöse Er- 
krankung vor äbnlichen andern auch durch einen besonderen Namen 
charakterisiert werden sollte. Cordes ergänzt Murrays Arbeit 
durch ein kurzes bakteriologisches und pathologisch-anatomisches Essay 
mit vielen Details, aber wenig Übersicht. Doch verdient auch dieser 
Abschnitt, welche die einschlägige Literatur eingehend berücksichtigt, 
im Originale gelesen zu werden. 

Ladinkis (5) erste Beobachtung bezieht sich auf eine Erstge- 
värende, bei welcher eine hochgradige Elephantiasis des linken grossen 
Labium beobachtet wurde. Vier Wochen nach der Geburt Exstirpation 
des Tumors. Glatte Heilung. Der zweite Fall betrifft ein Fibrom 
der grossen Schamlippe bei einer 78jährigen Frau, Abtragung der zum 
Teile kolloid degenerierten Geschwulst. Vier Abbildungen veranschaulichen 
“ie Verhältnisse in den beiden genannten Fällen, deren Beschreibung 
ebenso reich an allgemeinem Interesse ist, als die übrigen Bemerkungen 
m den Fällen es sind. 

Reynolds (20) bespricht einen Fall von Elephantiasis vulvae, 
bei einer 23jährigen Opara. Die Affektion war bei gleichzeitiger Tuber- 
kulese der Halslymphdrüsen bereits im 19. Lebensjahre aufgetreten. 
Zweimalige Operation. Vorschlag in derartigen Fällen, die Femoral- 
arterie an der Spitze des Scarpaschen Dreieckes abzubinden. In der 
Diskussion betont da Costa, die Notwendigkeit, um den Blutbefund 
mit Sicherheit verwerten zu können, die Untersuchung auf Filaria, 
während der Nachtstunden vorzunehmen. 

Das Auftreten von Elephantiasis im Bereiche der äusseren Genitalien 
beobachtete zum Busch (5) des öfteren nach Ausräumung der ingui- 
nalen Lymphdrüsen, weshalb diese Art der Radikaloperationen der 
Hauptsache nach auf maligne Erkrankungen eingeschränkt werden soll. 

Bamberg (1) bespricht an der Hand zweier eigener Fälle, zu 
welchen er zwei von Freund publizierte zum Vergleiche heranzieht, 
die ulzeröse Form der Elephantiasis der äusseren Genitalien auf luetischer 
Grundlage. Die Fälle sind sowohl klinisch als auch pathologisch- 
anatomisch genau analysiert und ist diesbezüglich auf das Original zu 
verweisen. Die Bedeutung einer entsprechenden Allgemeinbebandlung 
erhellt in derartigen Fällen von selbst. 

Bongartzs (3) interessanter Fall von Aktinomykose einer grossen 
Schamlippe bei einer Bäuerin stellt zweifellos eine grosse Seltenheit 
dar. (Bis jetzt lag nur eine analoge Beobachtung Liebleins aus der 
Prager chirurgischen Klinik vor.) Die Ätiologie erscheint naheliegend. 

14* 
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Bongartzerklärt das Zustandekommen der Affektion durch Eindringen 
einer Getreidegranne. Spaltung und Auskratzung der vielfach verzweigten 
Abscesshöhle, wobei der Strahlenpilz in massenhaften Exemplaren nach- 
gewiesen wurde. Heilung. 

Die Hauptsätze aus Durets (11) Aufsatz über die Lymphangiekta- 
sieen der äusseren Genitalien sind folgende: Lymphangiektasieen kommen 
auch ohne Filariose vor; dann handelt es sich um obliterierende Lymph- 
adenitiden, zumeist infolge von Streptokokkeninfektion. Ödem und Ele- 
phantiasis sind gewöhnliche Begleiterscheinungen dieses Zustandes; hart- 
näckige Lymphorrhagieen können zu schwerer Kachexie führen. 


3. Neubildungen, Cysten. 


1. Bluhm, Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis der polypösen Schleimdrüsen- 
kystome des Labium minus. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 5. (Bluhms nunmehr 
dritter Fall dieser Art betrifft eine 45 Jahre alte Frau, welche wiederholt 
geboren und abortiert hatte und bei der an der rechten kleinen Scham- 
lippe zwei Jangsam wachsende cystische Geschwülste sassen. Die eine, 
kleinapfelgrosse, pendelte vom oberen Rande des Labium herab, die andere, 
kirschgross, sass nahe deren Rande breitbasig auf. Abtragung des ent- 
sprechenden Teiles der Schamlippe. Genaue histologische Beschreibung 
des -Präparates.) | 

Butlin, Leukom oder Leukoplakie der Vulva und Krebs. Brit. med. Journ. 

July 1901. 

. Callender, Epithélioma of the vulva. The Lancet. Juin. 

. Carmalt, Lipoma of the vulva. Amer. Journ. of obst. May. 

Corydon, Cancer of the clitoris. Buffalo med. Journ. Sept. 

Czerwinski, Vorstellung einer Kranken nach Exstirpation eines Kan- 

kroides der Clitoris. Cronica Lekarska pag. 760. (Polnisch.) 

(Neugebauer.) 

. Filicus, Les tumeurs malignes primitives de la vulve. Thèse de Paris. 

8 Flatau, Carcinom der Clitoris. Demonstration in der Nürnberger med. 
Gesellsch. u. Poliklinik. Münchener med. Wochenschr. Nr. 21. 

9. Fonyö, J., Carcinoma vulvae esete. Szüleszet és Nägyögyaszat Nr. 3. 
(Fall von Vulvacarcinom bei einer 72jährigen XP., die seit 26 Jahren 
nicht mehr menstruierte. Exstirpation des 20 Heller grossen, in der Nähe 
einer alten Perinealruptur befindlichen Tumors und der Nachbargewebe; 
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Dammplastik. Heilung.) (Temesväry.) 
10. Fratkin, Krebs der äusseren Geschlechtsorgane. Russkii chirurg. Arch. 
Nr. 2. (V. Müller.) 


11. Goldschmidt, Über das Vulvacarcinom. Inaug.-Diss. Leipzig. 

12. Landau, Demonstration einer Kranken mit ungewöhnlich grosser Tumor- 
bildung an der Vulva. Mit einer Abbildung. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 21. (Kolossaltumor ursprünglich als Fibrolipom angesprochen; erwies 
sich bei der Operation als Eventration durch den einen Leistenkanal.) 


14. 
15. 


16. 
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. Merkel, Fibrom im Labium majus. Festschr. d. Nürnberger ärztlichen 


Vereins. 

Morestin, Kyste de la petite lèvre. Presse med. Mars. 
Münchmeyer. Demonstration von Präparaten von Vulvacarcinom und 
Inguinaldrüsen. Gyn. Gesellsch. zu Dresden. Febr. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr 38. 

Noble, A case of epithelioma of the clitorie. Amer. Journ. of Obstetr. 
Aug. 


. Pfannenstiel, Carcinoma vulvae. Mittelrhein. Ärztetag vom 20. Mai. 


(Demonstration eines Falles, wo die Affektion 13 Jahre nach Totalexstir- 
pation des carc. Uterus aufgetreten war.) 


- Piollet, Tumeur melanique de la region clitoridienne. Gaz. des höp. 


Nr. 82. 


. Poeverlein, Ein Fall von Tuberkulose der Vulva. Inaug.-Diss. München. 


Ref. Zentralbl. f. Gen Nr. 49. (Beschreibung eines älteren Präparates aus 
der Sammlung.) 


, Ricci, P., Sulle cisti dell’ imene. Contributo istogenetico. Arch. ital. di 


Gin. Nr. 2, pag. 89—110. Napoli. (Bei einer 34jährigen multiparen, mit 
Uteruskrebs behafteten Frau beobachtete Verf. eine kirschengrosse, in 
einer Caruncula myrtiformis sitzende Cyste. Die Cystenwand bestand aus 
einem gut vaskularisierten bindegewebigen Stratum, das sowohl äusserlich 
wie innerlich mit geschichtetem platten Epithel bekleidet war. Ausser- 
dem zeigten sich hier und da Divertikel. In dem cystenfreien Bindegewebe 
der Karunkel fand sich ein von der Cyste unabhängiger Haufen von Epithel- 
zellen mit eingeschlossenem zelligem Detritus und Fettschollen. Die dem 
Einschluss zunächst liegenden Zellen zeigten polyedrische, die weiter nach 
aussen gelegenen Zellen zylindrische Form. Hieraus schliesst Verf., dass 
die Cysten des Hymens auf ektodermale Elemente zurückzuführen sind, 
die bei der Durchbohrung des embryonalen Hymens zurückbleiben.) 
(Pos o.) 


. Sturmer, A case of parasitic cyst of the vulva. Transact. of the obst. 


Soc. of London. 


-< Szili, Fibrosarkom der Vulva. Beiträge z. klin. Chir. Bd. XXXI, Heft 3. 


‘Beschreibung eines Falles, wo ein derartiger gänseeigrosser Tumor aus 
dem kleinen Labium entfernt wurde.) 


-3 Thomass, Ein Fall von echtem Fibrom der Vulva. Zentralbl. f. Gyn. 


Nr. 25. (Kasuistische Mitteilung mit genauem histologischem Befund.) 


. Vladimirow, Kystes des petites lèvres. Wratsch. Nr. 24, 25. (Kasu- 


istische Mitteilung; bisher der 11. Fall dieser Art.) 


. Ziegenspeck, Über die Entstehung von Hymencysten. Arch. f. Gyn. 


Bd. LXVII, Heft 1. 


Carmalt (4) betont an der Hand der Beschreibung eines echten 


Lipoms des linken grossen Labium die Notwendigkeit solche Fälle von 
ähnlichen, Netzhernien darstellend, auseinander zu halten. Echte Lipome 
sind am äusseren Genitale selten zu finden. Es wird die ganze ein- 
schlägige Literatur angeführt. 
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Merkel (13) exstirpierte aus dem rechten Labium maj. einer 
20jährigen Opara ein faustgrosses, höckeriges, hartes Fibrom, welches 
in der Tiefe dichte Bindegewebsstränge gegen den Leistenkanal hin 
aussandte und mit einem langen Stiele, bei aufrechtem Stand der Patientin, 
bis weit über die Mitte des Oberschenkels herabhing. Merkel führte 
den Ausgangspunkt der Geschwulst auf Grund von Saengers be- 
kannten Untersuchungen auf das Lig. rotund. zurück, erkennt aber 
vollständig die Richtigkeit der Ansicht von Kiwisch und Klein- 
wächter an, dass derartige Geschwülste auch vom Bindegewebe des 
Sept. vesico- bezw. recto-vaginale ausgehen können. 

Nobles (16) Patientin war eine 65 jährige Multipara, welche ge- 
sund aussah, seit etwa 20 Jahren an Pruritus vulvae litt. Daneben bestand 
hochgradige Neurasthenie Am äusseren Genitale, neben chronisch ent- 
zündlichen Veränderungen, die Clitoris in einen pilzförmigen Tumor 
umgewandelt. Exstirpation der Basis der Neubildung, weit im Un- 
kreise des Gesunden ; danach Entfernung der regionären Lymphdrüsen. 
Erstere erwies sich als ein Kankroid, letztere waren noch frei. 

Piollet (18) wählt einen Fall von Melanosarkom des äusseren 
Genitale — Rezidiv nach Exstirpation des rechten grossen Labium in 
der Gegend der Clitoris — zum Ausgangspunkt einiger kurzer Be- 
trachtungen über die Frage der Entstehung und Behandlung derartiger 
Geschwülste. Der angeführte Fall selbst wird durch 3 Abbildungen 
illustriert. DBetreffs der am Schlusse angeführten Zusammenstellung 
hierhergehöriger Fälle ist zu bemerken, dass dieselbe unvollständig ist 
und die neueste Literatur ganz unberücksichtigt blieb. Unter anderm 
bätte dem Autor die in Bd. XIV, p. 526 referierte Arbeit Torgglers 
bekannt sein können! 

Butlin (2) betont den Zusammenhang zwischen . Krebs und 
Leukoplakie der Vulva auf Grund dreier derartiger Beobachtungen. Der- 
selbe Befund kommt auch an der Mundschleimhaut vor, ohne dass 
Lues die Ursache der Leukoplakie wäre. Eher scheinen Gicht und 
Rheumatismus eine Rolle zu spielen. Butlin ist für die frühzeitige 
Entfernung solcher Plaques der Vulva. 


4. Erkrankungen der Bartholinschen Drüsen. 
l. Jullien, La bartholinite et son traitement. Gaz. des bont Nr. 71. 
Jullien (1) bespricht in Form eines klinischen Vortrages in 
Kürze alles über die Bartholinitis Wissenswerte und damit ausschliess- 
lich Bekanntes. Bemerkenswert ist nur der Vorschlag, bei chronisch- 
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entzündlichem Zustande der Drüse deren Verödung durch Chlorzink- 
ivjektionen herbeizuführen. 


5. Verletzungen, Thrombus et Haematoma vulvae et 
vaginae. 


EH 


. Cipriani, A. G., Un caso de fistola retto-vaginale prodotta da myasis 
ab ingestis: nota. Il Morgagni: archivio, Milano, Nr. 6, p. 334. (Poso.) 
Delepine, Deux cas de thrombus de la vulve et du vagin. Journ. des 
scienc. med. de Lille, Dec. 1901. 

. Guelmi, Fistola vulvo-vagino-rettale da rottura di varici nel parto; sup- 
purazione di una ghiandola del Bartolini; spaccatura; raschiatura; aspor- 
tazione di un tratto di vena. Guarigione. La Clinica ostetrica (Rivista 
di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria). Roma, Fasc. 7, p. 241. (Poso.) 

. v. Mars, Vulvarhämatom einige Stunden nach einer Kontusion der Vulva 

entstanden, vergrösserte sich binnen zwei Stunden auf Mannskopfgrösse. 

Nach Einschnitt und Entleerung Etagennaht, Heilung. Przeglad Lekarski 

Nr. A0. (Polnisch). (Neugebauer.) 
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6. Neurose, Vaginismus, essentieller Pruritus vulvae. 


l. Angelini, Corpo estraneo nella vulva. Rendiconti della Soc. toscana di 
Ostetricia e Ginecologia, Firenze, Nr. 7, pag. 159. (Poso.) 

. Blondel, Hyperesthesie vulgo-vaginale paroxystique. Le Gyn. Août. 

. Castelli, Idiopathic vaginismus and sterility. Amer. med. Philadelphia, 
October. 

4. Gravagna, Vaginismo da vegetazioni vulvo-vaginali in donna garrula 

Matus vaginalis): osservazione clinica ed anatom-pathologica. Rassegna 

internationale della medicina moderna, Catania, Nr. 11 e 12, pag. 204. 

(Poso.) 

Munk, Ein Beitrag zur Kenntnis und Behandlung des Pruritus vulvae. 

Praz. m>d. Wochenschr. Nr. 45, 46. 

. Seeligmann, Pruritus vulvae. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 9. 

. Tavel, Die Resektion des Nervus pudendus internus bei Vaginismus und 
Pruritus vulvae. Revue de chir. Feb. 
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Beeligmann (6) betont die Notwendigkeit, die primäre echte 
Form des Pruritus von der Kraurosis vulvae streng zu scheiden. Zur 
Behandlung wird Gujakolvasogen in 15—20 PJoiger Lösung empfohlen- 

Tavel (7) resezierte in zwei schweren Fällen von Pruritus vulvae 
den Nerv. pudend. int. mit bestem Heilungserfolge. Einzelheiten der 
Technik dieses Eingriffes erörtern ausführliche, durch Abbildungen ver- 
anschaulichte Erläuterungen des Aufsatzes. 

Blondel (2) schlägt für die verschiedenartigen Formen des 
Vaginismus die gemeinsame Bezeichnung Hyperesth6sie vulvaire vor. 
Er ist der Überzeugung, dass es sich um lokale Nervenstörungen handelt 
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und sucht dies an einem Falle eigener Beobachtung zu erhärten. Es 
handelt sich um eine 41 jährige Frau mit ziemlich komplizierter Kranken- 
geschichte. Pruritus bestand schon seit langer Zeit und hatte sich 
nach einer Ovariotomie zur Unerträglichkeit gesteigert. In der Gegend 
der Bartholinschen Drüsen fanden sich beiderseits exzessiv hyperästheti- 
sche Zonen; ein ebensolcher Punkt am Praeputium clitoridis. Nach 
langer vergeblicher medikamentöser Lokalbehandlung Exzision der 
rauhen, etwas gelblich verfärbten Plaques an der Innenseite der grossen 
Labien, Durchtrennung des muskulösen Ringes des Scheideneinganges 
und Resektion des Ausläufers des Nerv. pudend int. an der Basis der 
Clitoris. Vollständige Heilung. 


Munks (5) eingehender Aufsatz über Pruritus vulvae verdient 
im Originale gelesen zu werden, da derselbe viele interessante Details 
enthält. Hier sei nur bemerkt, dass Munk seinen Auseinandersetzungen 
die Definition und Einteilung der Pruritusformen nach Saenger zu 
grunde legt. Betreffs der Therapie ist hervorzuheben, dass Munk an 
einem grossen Materiale seines Wirkungskreises äusserst günstige Erfolge 
von einer Karlsbader Kur erfuhr. 


Vagina. 


1. Affektionen des Hymen, Bildungsfehler der Scheide, 
angeborene und erworbene Gynatresien. 


l. Bamberg, Demonstration eines Falles von Uterus rudimentarius mit 
Vagina rudimentaria. Sitzg. d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin, Juni. 
Ref. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, Heft 1. 

2. Baudouin, H&matocolpos total par atresie de l'hymen. La Touraine med. 

Nr. 1. 

Beuttner, Beitrag zum Studium der pathologischen Anatomie der 

Atresia hymenalis congenita. Beitr. z. Geburtsh. u. Gyn. Bd. VI. Heft 3. 

(Beuttners Beitrag, durch entsprechende Abbildungen und eine ebenso 

exakte Beschreibung seines Falles ausgezeichnet, ist eine Stütze der 

Gebhardschen Erklärung der Entstehung der Atresia hymenalis con- 

genita, wonach auf die Verklebung der mit Epithelmassen ausgefüllten 

Hymenalöffnung später organischer Verwachsung folgen kann.) 

4. Blake, Atresia of the Vagina. Alabama med. Journal, Birmingham, 
September. 

5. Boumann, Ein Beitrag zur Kenntnis der Gynatresieen. Inaug.-Dissert. 
Amsterdam. 
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Chaput, Absence du vagin, avec présence de l'hymen; hématométrie. 
Presse méd. Juillet. (Chaput beobachtete bei einer 17jäbrigen Jung- 
verheirateten, die Erscheinungen der Hämatometra und entdeckte als 
deren Ursache vollständigen Mangel der Scheide. Der Hymen war vor- 
handen und dellenförmig eingebaucht. Auf Inzision Entleerung reichlicher 
Blutmassen; bald Auftreten neuerlicher Beschwerden von seiten eines 
Adnextumors (Hydıosalpinx), dessen Entstehung Chaput auf Ausdehnung 
der einen Tube infolge der raschen Volumabnahme des Uterus zurückführt.) 
Conte, G., Dell’ atresia vaginale. Rassegna d’ Ost. e Gin. Napoli, Nr. 1, 
pag. 1—16. (Contes Aufsatz bringt wohl keine neuen Gesichtspunkte, 
erschöpft aber die bei Atresia vaginalis in Betracht kommenden Fragen 
m eingehender und ausführlicher Weise und ist zur Lektüre im Originale 
zu empfeblen.) (Poso.) 
Cova, Due casi di malformazione dei genitali muliebri. Rendiconti della 
Societa toscana di Ostetricia e Ginecologia, Firenze, Nr. 6, pag. 132—137. 
(1. Fall. Vollständiges, longitudinales Vaginalseptum, wodurch der Mutter- 
kanal in zwei Teile geteilt wird. Spontane Geburt mit Zerreissung des 


höheren Teiles des Septum. — 2. Fall. Vagina duplex mit Uterus bicornis 
bicollis. Dysmenorrhöe und Dyspareunie. Geheilt durch Abtragung des 
vaginalen Septum.) (Poso.) 


. Delbet, Hämatometra und Hämatokolpos bei Verdoppelung des Genital- 


kanales. Ges. f. Geb. u. Gyn. u. Päd. in Paris, März. Ref. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, H 6. 

Derocque et Dheilly, Cloisonnement transversal incomplet du vagin, 
d'origine congénitale. Rev. med. de Normandie, Dec. 1901. 

Donati, Kasuistische Beiträge zum Scheidendefekt. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 8. (Zwei Fälle von angeborenem vollständigem Defekt der Scheide 
mit rudimentärer Entwickelung des Uterus.) 


. d’Erchia, J., Sull un caso di ematocolpo e di ematometra. (Arresto 


di sviluppo della vagina e mancanza dell’ imene). Arch. di Ost. e Gin. 
Napoli, Nr. 7, pag. 432—438. (Poso.) 


. Dützmaun, Ein Fall von Pyokolpos bei Uterus et vagina duplex. Gyn. 


Ges. zu München, Mai. Ref. Monatsschr. f. Gyn. Bd. XVI, Heft 4. 


. Fontoynot, Absence du vagin: obstruction de l’uterus par un hymen 


profondément situé. Hematometriie. Bullet. et mém. de la soc. chir. de 
Paris, Juillet. 


5. Frank, Über Gynatresieen. Vortrag im allgem. ärztl. Verein zu Köln. 


Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, H. 2. 


. Girvin, Uterus bicornis mit Vagina duplex. Amer. Journal of Obst. 


Juni. 


. Gramshaw, A case of vaginal atresia. The Lancet, Jan. (Grams- 


haws Beobachtung betrifft ein 18jähriges Mädchen, welches unter dem 
Verdachte der Gravidität zur Zeit des 7. Monats in seine Behandlung 
kam. Menstruation bestand nie; der Hymen verschloss den Scheiden- 
eingang vollständig. Inzision; Heilung.) 


d Guelmi, Assenza congenita della vagina. Iunesto plastico e guari- 


gione. Osservazione clinica. La Clinica ostetrica. (Rivista di Ostetricia, 
Ginecologia e Pediatria.) Roma, Fasc. 12, pag. 453—455. (Poso.) 
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31. 


38. 


34. 
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Guillet, Abscense complete du vagin. Hematometrie. Creation d'un 
vagin artificiel. Guerison. Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris, 
Juillet. 

Herz, Ein Fall von rudimentärer Entwickelung der Vagina und des 
Uterus (Uterus unicornis sinister). Wiener med. Wochenschr. Nr. 23—25. 
(H er z beobachtete bei einem 20 jährigen Mädchen Verschluss des Scheiden- 
einganges durch einen derben, undurchzängigen Hymen. An Stelle des 
Scheidenrohres eine Bindegewebsplatte, welcher der Uterus aufsitzt. Durch 
Vordringen im Septum recto-vaginale wird die Portio erreicht und der Kanal 
durch Jodoformgazedrainage offen zu halten gesucht. Nachdem die Pat. 
einer weiteren Behandlung sich entzogen, musste bei Eintritt der Periode 
die Hämatokolpos durch Inzision entleert werden. Hierauf durch sechs 
Wochen systematische Dilatation durch Spekula. 14 Jahre nach Beendigung 
der Behandlung Verheiratung.) 

Jardine, Schwangerschaft bei Uterus bicornis und Vagina duplex. Geh 
gyn. Gesellsch. zu Glasgow, Febr. Ref. Monatschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 
Bd. XV. H. 6. 

Kleinhans, Demonstration eines Falles von Uterus rudimentarius cum 
vagina rudimentaria. Verein deutsch. Ärzte in Prag, Juli. 
Langsdorff, Atresia vaginae. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 36. (Kasuistische 
Mitteilungen über einen Fall von Hämatokolpos infolge angeborener 
Hymenalatresie.) 


. Longo, N., Le deformità vaginali in rapporto alla indicazioni ed alla 


terapia chirurgica. Giornale dell’ Associazione napoletana die medici e 
naturalisti. Napoli, Nr. 1, pag. 33. (Poso.) 


. Maxwell, Case of complete obliteration of the vagina with superinvo- 


lution of tbe uterus following childbirth. The Brit. Med. Journ. Jan. 


. Montgomery, Bildung neuer Genitalwege. Geburtsh. Ges. zu Phila- 


delphia, Feb. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, H. 6. 


. Picqué, A propos de l'hématométrie par abscense du vagin. Bull. et 


mem. de la soc. chir. de Paris, Juillet. | 

Prenestini, F., Contributo clinico sull’ assenza della vagina e del 
l'utero. Rivista medica, Milano Nr. 6, pag. 7. (Poso.) 
Rauscher, Über Hämatosalpinx bei Gynatresieen. Sitzung d. geburtslı. 
Ges. zu Leipzig. Ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 9. 

Redlich, Fall von Atresia vaginalis ete. Russ. Ges. f. Geb. u. Gyn. 
Dez. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, H. 6. 

Reisz, O., Atresin vaginae esete. Sebiszet Nr. 4. (Fall von Atresia 
vaginae bei einer 25 jährigen Ipara, acquiriert bei der vor Uz Jahren 
mittelst Perforation und Kranioklasie beendeten Geburt; operative Behand- 
lung; Heilung.) (Temesváry.) 


. Russel, Uterus septus mit Vagina duplex. Geb.-gyn. Ges. zu Glasgow. 


Febr. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, H. 6. 

Sadoveanu, Doppelte Vagina; totale und sehr derbe Scheidenwand: 
normaler Uterus. Spitalul. Ref. Münch. med. Wochenschr. Nr. 3. 
Saks, Vorstellung einer Patientin mit Vagina duplex, welche beide Va- 
ginae pro coitu benützt. Czasopismo Lekarski Nr. 2, pag. 76. (Polnisch.) 
(Die 35jährige Patientin hatte sich wegen Sterilität gemeldet und Dys- 


38. 
39. 


Gi 
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menorrhöe. Fünf Jahre verheiratet, hat sie einmal abortiert, im dritten 
Monate. Uterus didelpbys: ein jeder Uterus lässt die Sonde leicht ein. 
Zieht man mit der Kugelzange die eine Vaginalportion herab, so entweicht 
die andere nach oben und umgekehrt. Angeblich soll our ein Uteruscorpus 
existieren und zwar retrovertiert. Jede Vagina ist so weit, dass man ohne 
Schmerz zu bereiten ein Meyersches Speculum einführen kann. Men- 
struationsblutung aus beiden Scheiden isochronisch. [Sollte es tatsächlich 
sich so verhalten, dass nur ein Üteruskörper hier vorhanden wäre, wieSaks 
vermutet, so wäre diese Beobachtung als eine überaus seltene zu bezeichnen. 
Ref. möchte dieser Angabe von Saks doch recht skeptisch gegenüber- 
treten)). (Neugebauer.) 


. Schallehn, Demonstration einer wegen Hämatometra und Hämatosalpinx 


infolge Atresia vaginae operierten Patientin. Gyn. Ges. zu München, Mai. 
Ref. Monatsschr. f. Geb. n. Gen, Bd. XVI, H 4. 


. Schenk, Demonstration einer Schwangeren mit acquirierter Scheiden- 


stenose nach Blattern. Verein deutsch. Ärzte in Prag, Juli. 


7. Seitz, Atresia vaginae, Cystokolpos, Atrophie der Cervix ete. (Demon- 


stration des Präparates der angeborenen Missbildung.) Gyn. Gesellschaft 
zu München, Mai. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, H. 4. 
Sharp, A case of vagina duplex. The Lancet, Jan. 

Villar, Malformation du vagin et de l'utérus, avec hömatometre et hé- 
matocolpos supérieur. Hysterectomie abdominale totale. La Gynécologie, 
Juin. (Villars bereits durch die Überschrift inhaltlich festgestellter Auf. 
satz ist dadurch von Interesse, dass der untere Teil der Scheide atretlisch 
erschien und nur der hier einzig richtige abduminale Weg Klarheit über 
die vorliegenden Verhältnisse schaffen konnte. Bei vaginalem Vorgehen 
wäre nur die Hämatokolpos eröffnet, die Hämatometra aber wahrschein- 
lich übersehen worden.) 


. Ziegenspeck, Über die Entstehung von Hymencysten. Arch. f. Gyn. 


Bd. 67. Heft 1. (Nach Ziegenspeck, welcher bei einer Erwachsenen 
an der Vorderfläche des Hymen im Bereiche der hinteren Kommissur eine 
Hymenalcyste beobachtete, entstehen solche in der Mehrzahl der Fälle 
dorch Einstülpung und Abschnürung von Epithelzapfen des Hymen. Die 
Entstehung aus verwachsenden Hymenalfalten ist unwahrscheinlich, mög- 
lich dagegen jene aus Lymphektasieen oder Resten des Gartnerschen 
Ganges. Dass Hymenalcysten durch Verschluss von Talgdrüsen entstehen 
können, ist nicht erwiesen.) 


2. Lageveränderungen der Scheide. Plastische 


Operationen. 


. Asch, Über plastische Operationen. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Festschr. f. 


Fritsch. (Behandelt die wichtigsten Grundsätze der operativen Behand- 
lung.) 


. Baumm, Die operative Behandlung des Scheiden- und Gebärmuttervor- 


falles. Arch. f. Gyn. Bd. LXV, Heft 3. 
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11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 
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Beyea, Prolaps von Uterus und Scheide bei Nalliparen. Amer. Journ. of 
Obst. May. ' 

Bouilly-Loewy, Ein neues Operationsverfahren zur Heilung grosser 
Genitalprolapse. Rev. de gyn. Tome VI, C. 4. 

Bucura, Anatomischer Befund eines wegen Prolaps nach Wertheim 
operierten Falles. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, Heft 2. 
Coudour, Contribution à l'étude des dystocies vaginales. vagin borgue 
interne. Thèse de Lyon 1901. 

Freund, Moderne Prolapsoperationen. Vortrag in d. Ärzteversamml. zu 
Soden im Taunus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 2. 

Götz, Beitrag zur Ätiologie der Prolapse. Inaug.-Diss. Königsberg. 
Hirst, An operation for cystocele. The Amer. Journ. of obst. June. 
Kantorowicz, Zur Radikalheilung des totalen Gebärmutter-Scheiden- 
vorfalles mittelst Totalexstirpation und Scheidenresektion nach Fritsch. 
Beitr. z. Geb. u. Gyn. Fesischr. f. Fritsch. ıDauerheilung in neun Fällen 
von Totalprolaps durch Radikaloperation nach Fritschs Methode. Eine 
Dammplastik war in sämtlichen Fällen entbehrlich.) 

Middeldorpf, Beitrag zur Statistik der Prolapsoperationen. Beitr. z. 
Geb. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch. 

Noble, The half-hitch suture: a new suture for use in anterior colpor- 
rhaphy. Amer. Journ. of obst. and dis. of women and children. Vol. XLV, 
Nr. 2. (Naht mit Cumol-Catgut, fortlaufend uad zwar so, dass die Naht 
mit dem freien Faden jedesmal durch die vorhergehende Schlinge durch- 
geführt, sich in diese einhängt. Über diese, versenkte eine einfache fort- 
laufende Naht.) 

Pankow, Demonstration eines Falles von Totalprolaps. Gesellsch. f. Geb. 
u. Gyn. März. Ref. Zentralbl. f Gyn. Nr. 26. (Behandelt durch Ausfüllung 
der Scheide mit Paraffin.) 

Pfannenstiel, Eine neue plastische Operation bei umfangreichen Atresieen 
der Scheide. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch. 

Retiere, Contribution à l'étude de la colpoplasie dans l’atresie et la 
stenose du vagin. These de Paris. 

Reynolds, The principles underlying the repair of cystocele, and an 
operation founded thereon. Amer. Journ. of obst. Sept. 


. Richelot, Chirurgie de la vulve et du vagin. Paris, Doin. 
. Stone, Anterior and posterior colporrhaphy by a new method. Amer. 


Journ. of obst. Sept. 


. Theinhaus, Kritische Bemerkungen über Methoden der Cystocelenopera- 


tion. Amer. med. Gesellsch. Juni. (Empfiehlt als beste jene, wo der Uterus 
zur Stütze der Blase verwendet wird.) 

Volterrani, G., Colpo-perineoplastica. La Clin. moderna. Nr. 23, pag. 
268. Pisa. (Poso.) 


Bucura (5) hatte Gelegenheit sich durch die Autopsie von 


einem ausgezeichnet gelungenen Falle von Prolaps-Operation nach 
Wertheim zu überzeugen. Das in zwei Abbildungen wiedergegebene 
Präparat erwies eine beträchtliche Verlängerung und Streckung der 
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Scheide, während die Blase von dem eingestülpten Uterus gleichsam 
getragen wurde. Die ganze in die Vagina gehende Uterusfläche hatte 
Vaginalepithel angenommen. 

Bouillys (4) Verfahren besteht in einer ausgedehnten vorderen 
und hinteren Kolporrhaphie mit anschliessender Amputatio colli und Fixa- 
tion der oberen Scheidenwundränder; unter Einstülpung der Vaginal- 
schleimhaut in den Amputationstrichter der Cervix soll straffes, peri- 
uterines Narbengewebe geschaffen und dadurch Uterus und Blase in 
ihrer normalen Lage erhalten werden. 

Baumm (2) sah in seinen kurz in Auszügen mitgeteilten 86 Fällen 
von Prolapsoperationen die besten Dauererfolge von einer exakten Scheiden- 
dammplastik in Kombination mit Collumamputation und Blasenraffung. 
Baumm hatte ebenso ohne (vaginale) Fixation 700/0 von Dauerheilung 
zu verzeichnen, als früher mit dieser. 

Stones (18) Neuerung bei vorderer Kolporrhaphie besteht in 
der hohen Abschiebung der Blase und nachfolgender Aufheftung der 
Scheidenschleimhaut auf den Uterus. Bei der hinteren Kolporrhaphie 
ist auf exakte Vereinigung der Fascie zu achten. 

Pfannenstiel (14) operiert Scheidenatresieen in ingeniöser Weise 
durch Kombination des abdominalen mit dem vaginalen Wege derart, 
dass nach Vordringen auf letzterem Wege soweit als möglich, nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle zunächst die Blase vom Uterus bis zur Scheiden- 
gegend abgelöst wird. Hierauf Eröffnung des Uterus in der Mittellinie 
und event. gewaltsames Passieren der Cervix mittelst einer starken Sonde. 
Der künstlich geschaffene Muttermund wird durch seitliche Einker- 
buogen und entsprechende Umsäumung offen gehalten. Nun folgt die 
Scheidenplastik; Vernähung des Muttermundes mit den oberen Scheiden- 
partieen durch Fadenzügel, welche von einem Assistenten aus der Scheide 
herausgeleitet werden und den Uterus möglichst tief in den Scheiden- 
eingang einstellen, wo derselbe event. fixiert wird. Die geschilderte 
Operation ist nur bei Durchgängigkeit der Cervix von Wert, andern- 
falls die Kastration bezw. die Entfernung der Hämatometra am Platze. 
Beschreibung je eines hierhergehörigen Falles. 

Middeldorpfs (11) der Einsicht im Originale zu empfehlender 
Beitrag hat unter 98 Prolapsoperationen 78 /o befriedigende, 12°/o mittel- 
mässige Erfolge und 10°;jo Rezidive zu verzeichnen. Neben Kolpo- 
perineoplastik und Totalexstirpation des Uterus wurde auch die Ventro- 
fixation versucht. Die Resultate mit letzterer waren keine befriedigenden. 

Endlich fand über die operative Behandlung des Uterusprolapses 
eine ausführliche Diskussion unter entsprechender Berücksichtigung der 
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an dieser Stelle interessierenden Scheiden-Dammplastik in dem Meeting 
der Brit. med. Association zu Manchester statt, worüber Referate im 
Brit. med. Journ., Oktober und im Zentralbl. f. Gyn. 1903 Nr. 15 


zu finden sind. 


3. Neubildungen der Scheide, Cysten. 


l. Balacescu, Kyste congenital du vagia. Rev. de chir. de Bucarest. Juin. 

2. Barrère, Contribution a l'étude des tumeurs malignes du vagin chez les 
enfants. Thèse de med. de Bordeaux. 

3. Boldt, Demonstration einer grossen Scheidencyste. Med. Akad. zu New 
York, Sektion f. Geb. u. Gyn. April. (Die Cyste war ins Lig. latum hinein 
entwickelt und stammte nach Boldts Ansicht entweder vom Wolffschen 
Gange oder vom Parovarium ab.) 

4. Bonnefous, Contribution à l'étude du cancer primitif du vagin. These 

de Paris. 

Boyd, A case of vaginal cyst connected with a tube extending into the 

right hypochondrium. The Journ. of obst. and gyn. of the Brit. empire. 

February. 

6. Briggs, Nodules vaginaux dans le cas d'’adéno-carcinome du col. Brit. 
med. Journ. April. 

7. Bröse, Primäres Scheidencarcinom. Demonstr. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 

zu Berlin. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, Heft 1 u. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 34. 

8. Broun, Primary epithelioma of the posterior wall of the vagina. Amer. 
Journ. of Obst. May. 

9. Callender, Scheidencarcinom. Lancet. June. (Kasuistisch.) 

10. Campacci, Il carcinoma primitivo della vagina e la sua cura chirurgica. ` 


St 


Ann. di Ost. e Gin. 1901. pag. 1141. (Poso.) 
ll. Castaing et Dieulafe, Des kystes du vagin. Arch. provinc. de chir. 
Janvier. 


12. Convelaire, Kyste du vagin observé et traité pendant la puerperalite. 
Compt. rend. de la soc. d’obst. Oct. 

13. Hellendal, Über Impfcarcinose am Genitaltraktus. Beitr. z. Geb. u. Gyn. 
Bd. VI, Heft 3. 

14. Hellier, Case of vaginal cyst procident from the vulva. Journ. of obst. 
and gyn. of the brit. Empire. Nr. 1. 

15. Hübl, Sektionsbericht über einen Fall von primärem Chorionepitheliom 
der Vagina. Sitzung d. geb.-gyn. Gesellsch. zu Wien v. 22. April. Ref. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 2. 

16. — Primäres Chorionepitheliom in der Vagina. Geb.-gyn. Gesellsch. zu 
Wien. März. Ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48. 

17. Kerr, Fibromyoma of the vagina. Transact. of obst. soc. of London. 

18. Le Roy, Primäres Carcinom der hinteren Vaginalwand. Geb. Gesellsch. 
zu New York. Febr. 

19. Littauer, Myom der Vagina. Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig. Juli. 
Ref. Zentralbl f. Gen Nr. 5l. 
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. Lossen, Über das primäre Carcinom und Sarkom der Vagina. Inaug.-Diss. 


Heidelberg. 


2. Macnaughton-Jones, Primary sarcoma of the vagina. The Lancet. 


Febr. 


. Marion, Les kystes du vagin. Gaz. des hôp. Febr. 
. Meinert, Zur Behandlung inoperabler Uterus- und Vaginalcarcinome. 


Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden. April. (Empfiehlt Chlor- 
zinkpaste.) 


24. Merkel, Fibromyom der Scheide. Ärztl. Verein in Nürnberg. Münchener 


med. Wochenschr. Nr. 13. 


. Mirto, Fr., Sull’ esito delle inoculazioni batteriche in vagina a mucosa 


vaginale intatta: ricerche sperimentali. Ann. d’ Igiene sperimentale. Roma, 
nuova serie. Vol. XII, Fasc. 3, pag. 388. (Poso.) 
Peters, Zur Kasuistik des malignen Chorionepithelioms. Geb.-gyn. Ge- 
sellscb. zu Wien. Jan. Ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 24. 

— Zur Lehre vom primärem Chorionepitheliom der Scheide nebst einem 
Falle von Rezidiv nach Exstirpation des Scheidenknotens. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 29. (Eignet sich nicht zu einem kurzen Referate; muss im Ori- 
ginal studiert werden.) 

— Zum Artikel „Zur Lehre vom primären Chorionepitheliom der Scheide“. 
Zentralbl. f. Gen Nr.41. (Nachtrag bezw. Berichtigung zum Aufsatze in 
Nr. 29.) 


. Pinkus, Demonstration. Uterus und Scheide wegen primärem Vaginal- 


carcinom exstirpiert. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. April. Ref. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, Heft 3 u. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 27. 


. Ries, Fibromyomatous tumors of the vagina. Amer. Journ. of obst. Febr- 
. Rost, Ein Beitrag zu den Vaginalcysten. Inaug.-Diss. Kiel. 
32. Seyffert, Über die Ätiologie, den Sitz und den klinischen Verlauf pri- 


märer Vaginalcarcinome und die Erfolge nach Operationen. Inaug.-Diss. 
München. 


. Smith, Fibromyomatous tumors of the vagina. The Amer. Journ. of obst. 


Febr. 


. Sutton, Cancer of the posterior vaginal wall involving the rectum. Amer. 


Journ. of obst. Dec. (Exstirpation der Scheide und eines Teiles des Rektums 

auf sakralem Wege.) 

Tobler. Un caso di cisti vaginale communicante con D intestino. Rendi- 

conti della Soc. toscana di Ost. e Gin. Nr. 7, pag. 145—148. Firenze. 
(Poso.) 


. Vineberg, Carcinoma in the vaginal scar. Ann. of Gyn. March. (Carcinom- 


metastase nach abdominaler Exstirpation des Uterus wegen Adenocarcinom; 
Exkochleation. Exitus acht Monate nach ersterer Operation.) 


. Walter, Recurring papilloma of the vagina. Obst. and Gyn. Soc. Jan. 


Brit. Gyn. Journ. Aug. 

Williams, Sarcoma of the vagina. Journ. of obst. and gyn. of Brit. 
Emp. April. 

— Myoma of the vagina. The Lancet. Aug. 

Zawadil, Fibrom aus der vorderen Scheidenwand enukleiert. Przeglad 
Lek. Nr. 50. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
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Convelaires (12) Fall ist ohne besonderes Interesse; hübnerei- 
grosse Scheidencyste, welche kein Geburtshindernis ergab und fünf 
Wochen post partum exstirpiert wurde. Genaue histologische Be- 
schreibung des Präparates an der Hand entsprechender Abbildungen. 

Hübls (15) Fall von Chorionepithbeliom der Scheide ist dadurch 
von Interesse, dass bereits am 20. Tage nach Exstirpation des wall- 
nussgrossen Knotens mehrere Rezidivtumoren aufgetreten waren. Hiermit 
erscheint ein neuer Beweis von der Malignität dieser Neubildung erbracht. 

Hellendal (13) sucht an einem Fall von Metastasen am Introitus 
vaginae bei Corpuscarcinom den Nachweis zu führen, dass trotz mehr- 
facher lokaler Eingriffe es sich nicht um eine Impfmetastase, sondern um 
‚eine auf retrogradem Wege erfolgte Metastase handelte. Die Literatur 
der Scheiden-Carcinommetastasen, welcher ein kurzer Überblick gewidmet 
ist, gibt keine unanfechtbaren Anhaltspunkte für die Auffassung der- 
artiger sekundärer Affektionen als Impfmetastasen. 

Macnaughton-Jones (21) Spindzellensarkom (Abbildung). 
Kurze, aber eingehende Rekapitulation der bezüglichen Literatur, vor- 
wiegend an der Hand der Arbeit von Seitz aus der Münchener 
Klinik. Der selbst beobachtete Fall betraf eine 44jährige Frau; Exstir- 
pation, Heilung. 

Pinkus (29) Fall von primärem Scheidenkrebs ist in mehrfacher 
Hinsicht von Interesse. Es handelt sich um ein vier Monate nach 
einer normalen Geburt in Form eines rundlichen Loches sich mani- 
festierendes exulzeriertes Neoplasma, welches ursprünglich als Kobabi- 
tationsverletzung oder als eine solche nach artefiziellem A bortus imponierte. 
Eine Zeitlang bestand bei gleichzeitig vorhandener Psoriasis auch der 
‘Verdacht auf Lues. Eine Probeexzision verschaffte Gewissheit über die 
Art der Neubildung. 

Merkel (24) exstirpierte bei einer 37jährigen Frau einen in 
Gänseeigrösse aus dem Genitale herausragenden Tumor, welcher seit 
vielen Jahren langsam wachsend seit !/, Jahr Harninkontinenz bewirkte. 
Ausschälung der Geschwulst, welche auf einem gefässreichen Stiele 
rechts seitlich ins Parametrium sich erstreckte. Glatte Heilung. 

Smith (33) bringt die einhundert und erste Beobachtung eines 
Fibromyoms der Scheide, nachdem er von Kleinwächters im Jahre 
1882 publizierten 50. Falle an alle folgenden Revue passieren lässt; 
hierdurch ist Smiths Aufsatz eine wertvolle Sammelquelle der Arbeit 
über dieses Thema. Sein Fall selbst betrifft eine 66jährige Frau. 
Blutungen, Harnbeschwerden und Schmerzen bei der Kohabitation führten 
dieselbe zum Arzt. Exzision, Heilung. 
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Im Anschlusse hieran bespricht Smith die Statistik an der Hand 
der veröffentlichten Beobachtungen mit besonderer Berücksichtigung 
der Symptomatologie, pathologischen Anatonıie und Therapie. Die Arbeit 
verdient im Originale nachgesehen zu werden. 


Rosts (31) Mitteilung umfasst acht Fälle von Scheidencysten. Die 
Wandung derselben zeigte teils flimmerndes Zylinder-, teils einschichtiges, 
kubisches, teils flaches, geschichtetes Epithel. Die Entstehung derartiger 
Cysten dürfte je nach ihrem Sitze mit der Entwickelung der Wolff- 
schen, Müllerschen und Malpighischen Gänge, bezw. ne 
Kanäle im Zusammenhang stehen. 


Vaginalcysten sind nach Marion (22) entweder Hydatidencysten 
(sehr selten), oder entstehen als nicht parasitären Ursprunges nach 
traumalischen Insulten (z. B. Zangenentbindungen), ebenso häufig wie 
spontan. Schon bei Neugeborenen, zumeist als umschriebene Abschnü- 
rungen der Wolffschen Gänge im oberen Drittel der Scheide vor- 
kommend, können die Scheidencysten hinsichtlich ihres Sitzes und 
ihrer Lokalisation die verschiedenartigsten Verhältnisse darbieten. Für 
die Pathogenese ist die Struktur der Kapselwand entscheidend, weniger 
der Cvsteninhalt, der die verschiedenartigsten und wechselndsten Eigen- 
schaften aufweisen kann. Häufige Begleiterscheinungen der Scheidencysten 
snd Lageveränderungen des Uterus, Metritis und Sterilität. Während 
der Geburt ergibt sich in der Regel die Indikation zur Punktion. Differential- 
diagnostisch entscheidet zwischen einfachen Cysten und cystischen Neu- 
bildungen das Mikroskop. Verwechslungen mit Cysto- und Urethro- oder 
Rektocelen werden wohl zu vermeiden sein, desgleichen dürfte die Diffe- 
renzierung von Hämatomen, Hämatokolpos und dergleichen keine 
Schwierigkeiten bieten. Zur Behandlung werden die üblichen Mass- 
nahmen empfohlen. 

Ries (30) betont die Notwendigkeit, „Fibrome“, welche von der 
Scheidenwand ausgehen, hinsichtlich ihrer Histiogenese (als Abkömm- 
linge der embryonalen Gänge) genauer zu untersuchen, als dies bisher 
vielfach der Fall gewesen. 

Walters (37) Beobachtung betrifft eine 37jährige Frau mit atypi- 
schen Blutungen, deren Ursache ein kleines, weiches Papillom der 
hinteren Scheidenwand wär. Mikroskopisch keinerlei Zeichen maligner 
Degeneration, doch Rezidiv nach zwei Jahren; diesmal reichliche Zell- 
proliferation von einem fibrös-elastischen Zwischengewebe aus. 


Williams (39) kurzer Aufsatz über Scheidenmyome bespricht 
unter ziemlich vollständiger Anführung der bezüglichen Literatur alles 
Jabresber. f. Gynäkologie u. Geburtshb. 1902. 15 


226 Gynäkologie. Vulva und Vagina. 


darüber Wissenswerte und stellt für diese Frage ein wertvolles, kleines 
Quellenwerk dar. 


4. Ernährungsstörungen, Entzündungen der Scheide, 
Mastdarm-Scheideufisteln. 


1. Bernheim, La tuberculose primitive du vagin. Therap. contemporaine, 
1901, pag. 637. 

‘2. Buschke, Über Vulvovaginitis infantum. Therap. der Gegenwart, H. 3. 

3. Cunéo et Marcille, Sympathiques du rein et du vagin. Presse med. 
Mars. 

4. Delbet, Heilung einer hochgelegenen Rektovaginalfistel nach voraus- 
gegangener Hysterektomie. Intern. Kongress zu Rom. 

5. Dudley, Treatment of recto-vaginal fistula. "Ann, of Gyn. April. Amer. 
Journ. of Obst. April. 

6. Kelly, The treatment of vesico-vaginal and recto-vaginal fistulae high 
up in the vagina. Bull. of the Johns Hopkins Hospital, April. 

7. Killebrew, Die Gororrhöe beim weiblichen Geschlecht. Med. news. 

H Kleinwächter, Garrulitas vulvae. Die Heilkunde, Heft 6. (Ein Fall 
von gewöhnlicher Garrulitas und ein solcher bei bestehender Scheiden- 
Darmfistel.) 

9. Kreutzmann, The uniform principle in performing operations for lacerated 
perineum, cystocele, rectocele and prolapse. Amer. Journ. of Obst. March. 
(Nur bekanntes.) 

10. — Les principales complications des vulvo-vaginites chez les petites 
filles. Ref. in le progrès med. belge Nr. 24. 

ll. Marchant, Les fistules perineo- et recto-vaginales. Traitement par 
l’abaissement de la muqueuse rectale. Bull. et mem. soc. de chir. Paris. 
Mars, pag. 321. 

12. Müllerheim, Perivaginitis dissecans. Berl. med. Gesellsch. Ref. Berl. 
klin. Wochenschr., Nr. 3. 

13. Palmer, Fistule recto-vaginale. Med. Rec. June. 

14. Ricciardi, Guerison spontanée d'une fistule recto-vaginale. Arch. ital. 
di Gin. Fevr. 

15. Savor, Die Behandlung der weiblichen Gonorrhöe. Heilkunde, März u. 
April. 

16. Scheftel, Über die Entstehung der Fistula vestibulo-rectalis sub coitu 
primae noctis. Wiener klin. Rundschau Nr. 32. 

17. Schenk, Scheidenstenose (im Anschlusse an eine bei der gegenwärtig 
30 jährigen im VII. Monate Graviden im 19. Lebensjahre durchgemachten 
Blatternkrankheit). Demonstration im Prager Ärzte-Verein. Prager med. 
Wochenschr. 35. 

18. Springer, Über Vaginaltuberkulose. (Demonstration von vier Fällen: 
zwei sekundär bei Uterustuberkulose; im dritten Fall Tuberkulose der 
ektropionierten Cervixmucosa und Ulcera vaginae; im vierten Falle Durch- 
bruch eines tuberkulösen Geschwüres in die Scheide). Verein deutscher 
Ärzte in Prag. Feb. 
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19. Vineberg,' A new method of operating for obstinate cases of Recto- 
vaginal fistulae. Med. Record, June. 


Die Perineoplastik erscheint besonders in amerikanischen Auf- 
Sëtzen zu wiederholten Malen besprochen, zumeist ohne wesentlich 
Neues, Bemerkenswertes zu bringen. Dies gilt u.a. von den Artikeln: 
Bovee und Kreutzmann (9), auf deren Referat daher verzichtet 
werden kann. 

Müllerheim (12) beobachtete die Ausstossung der ganzen Scheide 
im Zusammenhange mit dem Scheidenteile bei einer septischen Patientin 
im Gefolge eines umfangreichen gangränösen Ulcus vulvae. Tamponade 
der Wundhöhle mit Öl-Tampons; operativer Verschluss einer gleichzeitig 
entstandenen Blasen-Scheidenfistel. Heilung, 

Kelly (6) bespricht in einem ausführlichen Aufsatze seine be- 
kannte Methode der Blasen-Scheidenfisteloperation, welche in modifizierter 
Weise auch bei Mastdarm-Scheidenfisteln Anwendung finden kann. 

Dudleys (5) Verfahren besteht in der Ablösung der Mastdarm- 
schleimhaut bis über die Fistelöffnung, deren Ränder sorgfältig ange- 
frischt werden. Dann Herabziehen des Schleimhautrohres bis vor den 
Anus, Amputation oberhalb der Fistelränder und Vernähung des 
distalen Teiles mit dem Sphinkter. Hierauf Abschluss der jetzt vom 
Rektum aus mit gesunder Schleimhaut überzogenen Scheidenfistelöffnung, 
Dammplastik. 

Buschke (2) bespricht an der Hand von 50 Fällen die Be- 
handlung der Vulvovaginitis bei Kindern. Im Stadium der akuten 
Entzündung werden feuchte Umschläge mit essigsaurer Tonerde, Zink- 
pulver und Salben empfohlen. Später können zur Lokalbehandlung 
mebrmals täglich Ausspülungen der Scheide mit !/,—1°/o Protargol- 
lösung vorgenommen werden; weniger wirksam sind Suppositorien, 
(Argon 1—3°/o, Protargol oder Argentamin 1—2°/o). Die Urethra braucht 
lokal nicht behandelt zu werden; es genügt die Darreichung von Santelöl 
oder Salol. Die Rektalschleimhaut dagegen ist in analoger Weise wie 
die Scheide mit leichten Ausspülungen und antiseptischen Suppositorien 
zu behandeln. Bei der Hartnäckigkeit des Leidens bedarf es hierzu 
grosser Geduld und Ausdauer. 


5. Fremdkörper in der Scheide, Verletzungen der Scheide, 
Blutungen. 


1. Bohnstedt, Zur Frage über Verletzungen der Scheidengewölbe sub coitu. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 17. 


15* 
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2. Chaleix, Quelques cas de traumatismes graves dus à la defloration. 
Rev. int. de Med. et. Chir. Avril. 

3. Derocque et Maridort, Une pessare ayant s6journe 18 ans dans le 
vagin. Les revue med. de Normandie, Févr. 

4. Glockner, Über perforierende Zerreissung des hinteren Scheidengewölbes 
intra coitum. Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig, Sitzg. vom 17. Nov. 

5. Hermes, Zur Verletzung der Scheide beim Coitus. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 32. (Kasuistische Mitteilung, mit kurzer Epikrise über die Entstehungs- 
weise der Verletzung.) 

6. Maren, Fremdkörper der Scheide. Klin.-therap. Wochenschr. Sept. 

7. Mennicke, Über plötzlichen Tod durch Verblutung sub coitu. Viertel). 
F. pr. Med. 3. Folge XXIV, H. 2. 

8. Rommel, Spontane Ruptur der Scheide mit kolossalem Darmvorfall. 
Zeitschr. f. Gebh. u. Gyn. Bd. 47, H. 3. 

9. Scheftel, Über die Entstehung der Fistula vestibulo-rectalis sub coitu 
primae noctis. Wiener klinische Rundschau Nr. 32. 

10. Staniszewskı demonstriert einen sogenannten Gummisporn, welchen 
er ex vagina einer jungen Frau extrahiert hatte, welche seit drei Wochen 
Blutungen hatte; da die Person vor der Hochzeit zur Prostitution gehört 
hatte, so ist die Gegenwart dieses Fremdkörpers in der Vagina verständ- 
lich. Kronika Lekarska pag. 805. (Polnisch.) (Neugebauer.) 

11. Trillat, Arrachement circulaire du vagin. Echo med. de Lyon, Avril. 

12. Woyer, Beitrag zur Kasuistik der Verletzungen des weiblichen Genitales. 
Wien. med. Presse Nr. 31. 


Woyers (12) Fall von Verletzung der vorderen Scheidenwand 
gelegentlich der Kohabitation ist insofern von Interesse, als es sich um 
Abreissung eines unvollkommenen, median gestellten Septum handelte; 
eine gewiss seltene Beobachtung ist auch die folgende: Einriss des 
Frenulum clitoridis, welcher sich in einen die Urethra von der Symphyse 
vollständig ablösenden Querriss fortsetzt und rechterseits in einer Länge 
von mehr als 3 cm in das paravaginale Zellgewebe übergreift, „so dass 
durch denselben das Scheidenrohr an der rechten Seite von der Becken- 
wand förmlich abgelöst erscheint.“ Diese stark blutende, komplizierte 
Verletzung war durch Sturz auf ein Stulilbein entstanden. 

Trillats (11) Beobachtung betrifft ein 18jähriges Mädchen, bei 
dem durch Sturz von einer Schaukel auf das Gesäss im Bereiche des 
Scheideneinganges eine zirkulöse Absprengung des Scheidenrohrs unter 
gleichzeitiger Ruptur der Urethra erfolgte. Nahtverschluss erzielte nach 
10 Tagen vollständige Heilung. 

Bei angeborener Verengerung der Scheide können nach Schef- 
tela (9) Beobachtung zweier Fälle falsche Wege gelegentlich der ersten 
Kohabitation ius paravaginale Gewebe und selbst in die Rektalwand ge- 
bahnt werden. Die Behandlung bestand in seinen Fällen zunächst 
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in dem Verschlusse der Fistel und im Anschlusse hieran in einer 
plastischen Erweiterung der Hymenalöffnung und systematischer Dehnung 
der Scheide. 

In Rommels (8) Falle handelte es sich um eine spontane Ruptur 
der Scheide in der Ausdehnung von 4 cm Durchmesser. Die Ver- 
letzung war gelegentlich des Hebens eines schweren Kastens entstanden ; 
Vorfall einer grossen Partie Dünndarmes. Exitus. 


Glockners (LU Fall von Zerreissung des hinteren Scheidenge- 
wölbes mit Vorwölbung des Peritoneums des Douglasschen Raumes 
in die stark (arteriell) blutende Rissstelle betrifft eine 29jährige Frau, 
bei welcher sich die Verletzung an eine (allerdings bereits wiederholte) 
Kobabitation, 6 Wochen post. part., ereignete. Glockner bezeichnet 
den puerperalen Zustand der Scheide bei gleichzeitig bestehender Retro- 
versio-flexio uteri als disponierende Momente derselben. 


Chaleix (2) bespricht das Zustandekommen schwerer Verletzungen 
des Hymen gelegentlich der Defloration. Disponierend wirken abnorın 
starke Entwickelung und übermässiger Gefässreichttum der Membran. 
Die Einrisse finden sich zumeist an der Hymıenalbasis und können 
besonders bei Hämophilie enorm stark bluten. Bei absoluter Unnach- 
giebigkeit können sogar schwere Scheidendammverletzungen entstehen. 


Bohnstedt (1) hält in Übereinstimmung mit Schäffer einen 
Krampfzustand der Muskulatur des Beckenbodens und insbesonders 
straffeSpannung der Scheidengewölbe für Coitusverletzungen disponierend. 


6. Dammrisse, Dammplastik. 


1. Aldrich, Technique of denuding plastic perineum operations. The amer. 
journ. of obst. August. 


2. Backhaus, Über die Entstehung und Behandlung der kompletten Damm- 
risse. Inaug.-Diss. Kiel. 

3. Bovée, Contribution of the surgical treatment of laceration of the female 
perineum. The amer. journ. of obst. March. 


4. Carpenter, Sur les déchirures anciennes du périnée. Ann. of Gyn. and 
Ped. Nov. 

5. Gerard-Marchant, Prolapsus recto-perineal. Gaz. des hôpitaux Nr. 81. 
(Beseitigung des ausgedehnten Vorfalles nach vielen vergeblichen an- 
deren Versuchen durch kombinierte Anwendung der Verfahren von Segond 
und Delorme.) 

6. Kien, Über die Entstehungsweise der Recto-vaginal-Rupturen bei spon- 
taner Geburt. Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. H. 3. (Im geburts- 
hilflichen Abschnitte besprochen.) 
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Kreutzmann, The uniform principle in performing operations for la- 
cerated perineum, cystocele, rectocele and prolapse. The journ. of obst. 
and gyn. of the British empire. March. 


, Reed, Die Wiederherstellung des Beckenbodens. Amer. med. Ges. Juni. 


(Forderung einer exakten Muskelplastik.) 

Royster, Repair of complete laceration of the perineum in a girl of 
nine years, produced by the finger of the obstetrician at the patients birth. 
Amer. journ. of obst. March. (Kasuistische Mitteilung; wegen Kotinfektion 
bei der ersten Plastik noch eine zweite mit gutem Erfolg. In ätiologischer 
Beziehung ist nur noch ein hierhergehöriger Fall von Payne dem be- 
richteten an die Seite zu stellen.) 

Rossier, Le dechirures p6rineales. Bullet. mens. de la soc. Vandoise 
des sages-femmes. Nr. 2. 

Studdihard, Die Anatomie des Levator ani. Geb. Ges. zu New York, 
Febr. (Studdihard macht auf ein Bündel glatter Muskelfasern auf- 
merksam, welche im Septum recto-vaginale verlaufend, gelegentlich der 
Dammplastik exakt vereinigt werden müssen.) 


Carpenter (4) zählt als mögliche; Folgen eines tiefergreifenden 


Scheidendammrisses auf: 1. Blutung und Shock, 2. Infektion, 3. konse- 
kutive Lageveränderungen des Uterus und seiner Adnexe 4. Scheiden- 
vorfälle, 5. Hämorrhoiden und Fissuren der Analschleimhaut, 6. all- 
gemeine neurasthenische Beschwerden. Seine Vorschläge zur operativen 
Behandlung bringen nichts Neues. Zwei mit Erfolg operierte Fälle 
werden angeführt. 


7. Hermaphroditismus. 


. Arthur, Case of hermaphroditism with imperforate anus. Amer. Journ. 


of Obst. April. (Mit zwei Abbildungen.) 
Frankenburger, Pseudohermaphroditismus. Demonstration. Nürnberger 
med. Gesellsch. Ref. Münchener med. Wochenschr. Nr. 13. 


. Freund, Über einen Fall von Hermaphroditismus mit Ektopie der Blase. 


Berliner klin. Wochenschr. Nr. 19. 

Griffith, Person aged tweniy-six; uncertain six. Transact. of obst. soc. 
of London. 1901. Part. IV. 

Hengge, Hermaphroditismus beim Menschen, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
März. 

—  Pseudohermaphroditismus und sekundärer Geschlechtscharakter, ferner 
drei neue Beobachtungen von Pseudohermaphroditismus beim Menschen. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, Heft 1. (Im Original einzusehen.) 
Kellner, Ein Fall von Hermaphroditismus lateralis. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 1. 

Krull, Pseudohermaphroditismus internus. Gyn. Gesellsch. zu Dresden. 
Juni. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1903. Nr. 18. 
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. Neugebauer, Demonstration der aus Bloemfontein von Herrn Dr. Kellner 


zugesandten l’hotogramme eines Negers, bei dem die Sektion wahres Zwitter- 
tum erwiesen haben soll, die Existenz eines Hodens und eines Ovariums. 
Pam. Warsz. Tow. Lek. pag. 593. (Polnisch.) (Für Ref. ist der Fall zweifel- 
haft bislang.) (Neugebauer.) 
— Demonstration eines 18jährigen Individuums von zweifelhaftem Ge- 
schlecht, welches bis jetzt als Mädchen erzogen wird. Pam. Warsz. Tow. 
Lek. pag. 138. (Polnisch.) (Beschreibung samt Abbildungen folgt demnächst 
in der Wiener klinischen Rundschau.) (Neugebauer.) 
— Demonstration eines Ilmonatlichen Knaben mit Hypospadiasis penis 
scrotalis und weiblichem Aussehen der äusseren Gehnitalien. 
(Neugebauer.) 
— Demonstration eines Sektionspräparates der Genitalien der in Wien 
gerichtlich obduzierten, im Alter von 63 Jahren verstorbenen Pauline 
Geilhofer. (Erreur de sexe erst durch die Nekropsie aufgeklärt. Tod 
infolge von Lungenentzündung nach Rippenbruch traumatischen Ursprungs. 
Beide Hoden in den scheinbar grossen Schamlippen. Hypospadiasis penis, 
innere Genitalien männlich, aber in zurückgebliebener Entwickelung. Das 
Präparat soll ausführlich von Wien aus beschrieben werden.) 
(Neugebauer.) 
— Demonstration eines Neonaten von zweifelhaftem Geschlecht. Ebenda 
pag. 14, pag. 148. l 
— Über Vererbung von Hypospadie und Scheinzwittertum. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 3. (Eignet sich nicht zum Referat.) 
— Interessante Beobachtungen aus dem Gebiet des Scheinzwittertums. 
Jahrb. f. sexuelle Zwischenstufen. Heft 4. 
— Ein interessanter Fall von zweifelhaftem Geschlecht. Wiener klin. 
Rundschau Nr. 32. 


, Paton, A case of vertical or complex hermaphroditism with pyometra 


and pyosalpinx. The Lancet. July. 
Petit, Malformation des organes génitaux, constituant peut-être un cas 
d’hermaphrodisme vrai. Le progrès méd. pag. 22. 


. Quisling, N. A., Pseudohermaphroditismus femininus externus. Norsk 


Mag. for Laegevidenskaben. pag. 493. (K. Brandt.) 


. Redlich, Anomalie des organes génitaux. Soc. d’Obst. et de Gyn. de 


St. Petersb. La Gyn. Nr. 2. 


. Roberts, Pelvic viscera showing pseudohermaphroditism. Transact. of 


obst. soc. of London. 1901. Part. IV. (Genaue anatomische Beschreibung 
des Falles, worüber das Original einzusehen nötig ist.) 


. Rogen, Über Anomalieen der Genitalien. Presse méd. Nr. 24. 
. Scharffenberg, Johan, Troek af den mandlige pseudohermafroditismes 


historie i Norge og Danmark. Norsk Mag. for Laegevidenskaben pag. 987. 
(Einige Züge aus der Geschichte des männlichen Pseudohermaphroditismus 
in Norwegen und Dänemark.) (K. Brandt.) 


. Wein, Ein eigener Fall von Pseudohermaphroditismus masculinus. Przegl. 


Lek. Nr. 50. (Polnisch.) (Neugebauer.) 


d. Weissbarth, Ein männlicher Scheinzwitter. Pseudo-Hermaphroditismus 


masculinus externus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 3. 
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Rogen (22) gibt im Anschlusse an ein kurzes Resumé über die ver- 
schiedenen Arten von Hermapbroditismus die Beschreibung eines 19jährigen 
Gynandroiden mit transversalem Hermaphroditismus. Die äusseren Geni- 
talien waren nach dem männlichen, die inneren nach weiblichem Typus 
entwickelt, wie die Obduktion erwies; doch konnte bereits intra vitam 
durch die Rektaluntersuchung das Vorhandensein eines Uterus an Stelle 
der Prostata nachgewiesen werden. 

Petits (5) Fall betrifft einen 20 jährigen Scheinzwitter. Bartloses 
Individuum. Stimme männlich, Brüste weiblich. Penis mit Hypospadie, 
4 cm lang. Pubes behaart. Im Leistenkanal ovoide, seit der im 
16. Lebensjahre eingetretenen Periode, empfindliche Gebilde. Per rectum 
ein mehr einer Prostatata als einem Uterus ähnliches Organ nach- 
weisbar. Die in Aussicht genommene Operation einer rechtsseitigen 
angeborenen Leistenhernie soll über die Beschaffenheit der im Leisten- 
kanale beiderseits retinierten Gebilde Aufschluss bringen. 

Die praktisch wichtige Frage der „sexe indetermine“ findet wieder 
in Neugebauer (9—16) ihren gründlichsten Bearbeiter. Statt auf die 
referierten Fälle einzugehen, verweist Ref. für alle jene, welche die 
interessante Kasuistik zu verfolgen beabsichtigen, auf desselben Autors 
Aufsatz über das Scheinzwittertum im „Jahrbuch Tor sexuelle Zwischen- 
stufen mit besonderer Berücksichtigung der Homosexualität“ (M. Spohr, 
Leipzig 1902). 

Kellners (7) sehr anschaulich illustrierter Fall betrifft einen 
22 Jahre alten, als Mann gehaltenen Kaffer, bei dessen Obduktion 
sich linksseitig ein vollständig entwickeltes Ovarium nebst Eileiter und 
rudimentärem Uterus fand. Kellner meint, dass seine Beobachtung 
eine ziemlich vereinzelte sein dürfte, indem bei den Kaffern missbildete 
Kinder gleich nach der Geburt getötet werden. 

Frankenburgers (2) „Knabe“ zeigte ausgebildete Labia majora 
und minora, in einer der ersteren eine Leistenhernie. Clitoris gross, 
geschlossen. Hypospadie. Andeutung eines Introitus vaginae. Hoden 
beiderseits in den Labien fühlbar. 

Quisling (19) referiert einen Fall bei einem 18jährigen Mädchen, 
das an Chlorose und Amenorrhöe litt und „nicht als andere Mädchen 
gebildet war‘. — Bei einem kleinen, gracilen Körperbau, einer zwar 
männlich tiefen, doch weiblich klingenden Stimme und einen weib- 
lichen Ausdruck der Augen waren ihre Gesichtszüge männlich mit 
kräftigem Bartwuchs, Pomum Adami hervortretend, Haarwuchs auf dem 
Körper kräftig von männlichem Typus, Brüste wie bei einem Manne. — 
Körperbau überhaupt und speziell das Becken waren männlich. Ihre 
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Neigungen waren die eines Weibes. — Bei sonst ziemlich normalen 
Genitalien mit nachweisbaren Uterus und ÖOvarien hatte sie einen 
4 cm langen, 1,5 cm dicken, nicht perforierten Penis mit wohl ent- 
wickelten Glans, Frenulum und Präputium. Das letztere geht in die 
Labia minora über. Kr. Brandt (Kristiania.) 


Im Anechluss an Quislings Fall erinnert Scharffenberg (23) 
an einige eigentümliche frühere Fälle. So hat er in den Archiven von 
1798 folgenden Fall gefunden: Eine als Mädchen getaufte und er- 
wgene Person wurde als Mann erst dann öffentlich anerkannt, als er 
— 23 Jahre alt — mit einem Dienstmädchen Coitus gehabt hatte 
und dieselbe schwanger geworden war, wahrscheinlich von ihm. — Er 
heiratete ste später. — Der Vater und der Bruder setzten sich „ihrer“ 
Anerkennung entgegen, weil zu der Zeit die Mädchen nur die Hälfte 
gegen die Söhne erbten. — Es handelte sich in diesem Falle um einen 
Pseudohermaphrodit mit Hypospadie und Kryptorchismus, — Verf. 
zitiert einige Fälle aus der älteren Literatur. 

Kr. Brandt (Kristiania.) 
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Physiologie und Pathologie der Menstruation. 


Referent: Privatdozent Dr. Opitz. 


Physiologie der Menstruation. 


l. Bailleau, R., Les tachycardies de In menopause. Thèse de Paris. 1901. 
Ref. La Gyn. pag. 176. | 


2. Brennecke, Über die Menstruation. Sitzungsber. d. med. Gesellsch. 
in Magdeburg v. 6. Nov. 1901. Ref. Münchener med. Wochenschr. pag. 81. 


. Cook, Observations on the menopause. Amer. Journ. of Obst. March. 
(Mit viel Wichtigkeit wird die uralte Tatsache vorgetragen, dass abnorme 
Blutungen im Klimakterium häufig nicht auf dieses, sondern auf Üterus- 
erkrankungen zurückzuführen sind.) 


4. — Puberty in the girl. Amer. Journ. of Obst. Dec. (Eine begeisterte, 
fast poetische Philippika gegen die falsche Erziehung der Mädchen, die 
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sie zwingt, ihren Geist anzustrengen, während der Körper notleidet und 
krank oder geschwächt wird. Cook fordert die Kollegen auf, für gesund- 
heitsmässige Erziehung der Mädchen einzutreten, um gesunde Mütter heran- 
zuziehen.) 

Drennan, J. G., The maturation of the ova in relation to puberty and 
the menopause. New York med. Journ. Aug. 9. 

— The time of the occurence of ovulation as deduced from some clinical 
observations. Amer. Journ. of Obst. Oct. (Aus der Beobachtung von drei 
Fällen, bei denen ungefäbr in der Mitte zwischen zwei Menses Spuren 
von Blutung, schleimiger Ausfluss, Anschwellung einer Brust oder nervöse 
Symptome auftraten, schliesst Drennan, dass es sich um den Ausdruck 
der Ovulation gehandelt habe und dass diese also in der Mitte zwischen 
den Menstruationszeiten stattfinde.) 


. Engelmann, Boston, Das Alter bei der ersten Menstruation am Pol 


und am Äquator. 4. internat. gyn. Kongr. Rom. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 
pag. 1225. New York med. Journ. Febr. 8. 


. Palmer Findley, Anatomy of the menstruating uterus. Amer. Journ. 
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and Cox 1901. Ref. Brit. med. Journ. Febr. 

Jerusalem, M., Über die Beziehungen zwischen Menstruation und Ery- 
sipel. Vortr. a. d. Naturf.-Versammlg. in Karlsbad. Ref. Deutsche med. 
Wochenschr. pag. 309. (75°, aller Erysipele fallen zeitlich mit der Men- 
struation zusammen. Bei Männern, deren Leben nach Fliess in 23tägiger 
Wellenbewegung verläuft, trat achtmal ein Erysipel-Rezidiv am 23. resp. 
an einem vielfachen des 23. Tages nach dem ersten Ausbruch auf.) 


Johnstone, A. (Cincinnati), Die Anatomie des Uterus und die Men- 
struation. Vortr. a. d. 4. internat. Gynäk.-Kongr. in Rom. Ref. Zentralbl. 
f. Gyn. pag. 1355. 

Kleinwächter, Einige Worte über die Menopause. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. XLVII, Heft 1. 

Lop, Menstruation pendant la grossesse. Soc. obst. de France. Tome IX. 
Jan. Ref. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLVI, pag. 271. (Lop beobachtete 
eine Mole von 2!/2 Monaten. Während der Dauer der Gravidität bestand 
regelmässige Menstruation.) 

Piergili, S. B., Mestruazione ed odontalgie. La Clin. ost. Rivista di 
Ost., Gin. e Ped. Fasc. 7, pag. 263—266. Roma. (Poso.) 
Robinson, Thoughts on menstruation. Memphis. Med. Monthly. July. 


Brennecke (2) gibt in einem klaren Vortrage eine Übersicht 


über unsere Kenntnisse von der Menstruation, die in einer Anerkennung 


der 


von Pflüger aufgestellten und von Strassmann erweiterten 


Theorie gipfelt. Danach ist die Menstruation als Funktion der Ovu- 
lation anzusehen. Die von Fliess angegebene Periodizität von 23, 
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bezw. 28 Tagen hat Brennecke auch an einzelnen Fällen scheinbar 
ganz unregelmässiger Menstruation nachweisen können. 

Giles (10) beschäftigt sich ebenfalls mit der Physiologie der 
Menstruation, bezüglich deren er sich Heape anschliesst, der die Men- 
straation bei Menschen und Affen der Brunst niedrigerer Säugetiere 
gleichsetzt. Die Menstruation ist eine periodische Vorbereitung des 
Uterus für die Aufnahme des Eies und da beim Menschen stets die 
sexuelle Neigung und Generationsfähigkeit vorhanden ist, ist natürlich, 
dass die periodischen Funktionen des Uterus möglichst ausgebildet sein 
müssen und dass daher die Menstruation möglichst häufig eintreten 
muss. Die Ursachen der rhythmischen Tätigkeit des Uterus und die 
Beziehungen zwischen Uterus und Tätigkeit der Ovarien müssen noch 
aufgedeckt werden. Die verschiedenen Störungen der Menstruation 
werden als Einfluss krankhafter Zustände geschildert, deren Ursachen 
aufgesucht werden müssen, nicht als besondere Krankheiten, für deren 
Behandlung empirische Formeln genügen würden. 

A. Johnstone (12) beschreibt die Unterschiede im Bau des 
Uterus bei Tieren mit aufrechtem Gang im Gegensatz zu den horizontal 
sich bewegenden. Das Wichtigste sei die Anordnung der Muskulatur, die 
im wesentlichen aus inneren Längs- und äusseren Ring-Fasern besteht und 
die reichlichere Entwickelung von Lymphbahnen. Bei den horizontal- 
gehenden Tieren liegt der Uterus 45 Grad gegen die Ebene geneigt, 
daher ist ein Abfluss des Blutes nicht möglich. Trotzdem kommt es zur 
Entwickelung einer Decidua, der menschlichen äbnlich. Die Menstrua- 
tions-Produkte werden durch den Lymphstrom entfernt. Beim Menschen 
sind die Lymphbahnen durch die sich kreuzenden Muskelfasern ersetzt, 
die den Uterus starr machen und in einer Lage erbalten, die den Ab- 
fluss des Menstruationsblutes ermöglicht. 

Findley (8) beschränkt sich darauf, an fünf während der 
Menstruation exstirpierten Uteris die von Gebhard gemachten An- 
gaben zu bestätigen, nach denen man drei Stadien, der prämenstruellen 
Kongestion, der blutigen Ausscheidung und der postmenstruellen Rück- 
bildung unterscheiden kann. Gute Abbildungen sind beigegeben. In 
keinem Falle nehmen die Tuben an der Menstruation teil, nur geringe 
Hyperämie ist zu erkennen. 

Engelmann (7) erklärt das frühzeitige Auftreten der Menstruation 
am Äquator und das späte am Pol als Sage. 

Statistische Erhebungen an der Hand von ca. 75000 Fällen er- 
geben, dass die Pubertät unter verschiedenen Völkern einer Zone oft 
mehr variert, als unter den Völkern verschiedener Zonen. Trotzdem 
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bestehen gewisse Einflüsse der Klimas, so werden z. B. in den südlichen 
Staaten von Nordamerika die Mädchen früher menstruiert als in den 
nördlichen, bei allen Rassen gleichmässig. Dagegen menstruieren Somali- 
Negerinnen spät (15—16 Jahre) und Eskimos zeitiger. Die Ernährung 
ist nicht ohne Einfluss, so z. B. soll die fettreiche Kost der Eskimos 
Ursache des früheren Eintrittes der Menstruation sein. Die Gesamtheit 
der Lebensbedingungen und nicht eine derselben für sich allein bildet 
die Ursache für die Verschiedenheiten im Alter des Menstruations- 
Eintrittes. 

In teilweisem Gegensatze dazu gibt Williams (47) das durch- 
schnittliche Alter des Menstruations-Beginnes bei Hindus auf etwa 12, 
bei den Eskimos auf 23 Jahre an; das entsprechende Alter bei Finnen 
ist 16,27 Jahre, bei Dänen 16,88, Norwegen und Schweden zwischen 
15 und 16 Jahre, in England 14,92, in Amerika 14,23 Jahre. Der 
Einfluss der Rasse ist bei Jüdinnen erkennbar, die in Ungarn zwischen 
13 und 14 Jahren zuerst menstruieren, während die Magyarinnen 
zwischen 15 und 16 Jahren beginnen. Armut und Arbeit verzögern, 
Luxus und geistige Tätigkeit beschleunigen den Eintritt der Menstruation. 
Daher liegt er bei Städterinnen 6—12 Monate früher als bei Land- 
mädchen. Ä 

Ludwig Kleinwächter (13) bespricht den Zeitpunkt des Auf- 
hörens der Menstruation an der Hand von 373 Fällen, die nicht an 
Merritis, Endometritis, Fibromyom und Carcinom des Uterus litten. Es zeigt 
sich, dass von diesen 35°,, vor dem 45. Lebensjahre in die Klimax 
traten, fast Däin sogar vor dem 30. und 13!/,°/o vor dem 40. Lebens- 
jahre. Als Ursachen für den vorzeitigen Eintritt der Klimax, bezw. 
Menopause kommen in Betracht: heftige Blutungen bei Geburten oder 
Aborten (5 Fälle), sehr lange fortgesetztes Stillen (8 Fälle), Fieber 
in puerperio, das die Tätigkeit der Ovarien vernichtet (1. Fall im 
24. Lebensjahre) und hereditäre Anlage (3 Frauen). Eine starke Hyper- 
involution des Uterus war in einem Falle die Ursache. Hier waren 
sehr starke und lang anhaltende Nachwehen vorhanden entsprechend 
drei in der Literatur verzeichneten anderen Fällen. Oft lässt sich über 
die Ursachen der vorzeitigen Klimax nichts feststellen. Zuweilen sind 
operative Eingriffe geburtshilflicher und gynäkologischer Art anzuschul- 
digen, und zwar zweimal eine manuelle Placentarlösung, einmal eine 
einfache Abrasio. Besonders kinderreiche Frauen haben eher die Neigung, 
länger als normal, d. h. bis über das 50. Lebensjahr hinaus zu menstru- 
ieren, Der bekannte Einfluss chronischer Krankheiten auf das Aufhören 
dər Menstruation konnte mehrfach nachgewiesen werden. Ein Einfluss 
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der Sterilität ist nicht klar ersichtlich. Von sämtlichen 373 Frauen 
traten 302 — 54,15 °/o rechtzeitig, d b. zwischen 45. und 50. Lebens- 
jabre in die Klimax ein, 41 — 18°/o später, 130 = 34,85 °/o vor dem 
45. Lebensjahre. Je früher die Frauen in die Menopause treten, desto 
bäufiger ist kein eigentlicher Klimaxtermin da, die Frauen verlieren 
einfach die Regel, Beschwerden fehlen oft ganz. 

R. Bailleau (1) behandelt die vom Herzen ausgehenden Be- 
schwerden des Klimakteriums. Die Beschleunigung der Herztätigkeit 
wurde früher als nervöse Affektion aufgefasst, besonders als Hysterie. 
Clement hat zuerst die Störungen der Herztätigkeit studiert, die 
keine andere Ursache als das Klimakterium haben. Er unterscheidet 
zwei Gruppen: 1. Frauen mit den Symptomen schwerer Herzerkran- 
kungen ohne auskultatorische Erscheinungen; 2. Frauen mit Klappen- 
fehlern, die bisher keine Erscheinungen machten. Bezüglich der ersten 
Gruppe lehnt Bailleau die Annahme Huchards ab, dass es sich 
um beginnende Arteriosklerose handele, sondern hält sie für rein 
funktionell; diese zerfallen in zwei Abteilungen, die einen sind Reflex- 
neurosen, ausgehend von durch die Menopause verachlimmerten Er- 
krankungen des Uterus, die anderen hängen direkt von der Menopause 
ab, ohne irgend welche Organ-Behandlung. Sie sind lediglich verursacht 
durch das Aufhören der Funktion des Ovarıums. Nur diese studiert 
Bailleau. Im Beginn der Menopause stellt sich Herzklopfen all- 
mählich häufiger ein, schliesslich auch in der Nacht und mit Angstgefühl 
verbunden. Dabei nur geringe Beschleunigung der Atmung, |Herztöne 
rein, Aktion beschleunigt, keine Herzhypertrophie. Vasomotorische 
Störungen häufig, Druckgefühl im Epigastrium, leichtes Ödem der 
unteren Gliedmassen. Puls schwach und ungleichmässig (Clément) 
stark und regelmässig (Kisch). Die Anfälle sind von sehr verschiedener 
Dauer (wenige Minuten bis !/s Stunde) Die Dauer der Erkrankung 
schwankt zwischen einigen Wochen und mehreren Monaten Die 
Prognose ist gut, ausser in den Fällen, wo ein kleiner Puls das erste 
Zeichen der Arteriosklerose ist. Zuweilen bilden sich Symptome des 
Basedow aus, was um so verständlicher ist, als Beziehungen zwischen 
Ovarium und Schilddrüse bestehen (Galliard, Odeye, Jayle, 
Moreau). Die Diagnose ist nur durch Ausschliessung aller anderen 
organischen Erkrankungen zu stellen. ‘Die Ursache kann einmal 
beruhen in dem Ausbleiben der Menstruation, das eine Plethora ver- 
ursachte, 2. in dem Ünterbleiben der Bildung toxischer Stoffe 
durch das Ovarium, 3. in dem Verschwinden der Sekretion für 
den Organismus nützlicher Stoffe durch das Ovarium. Bailleau 
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glaubt, dass es sich um eine Intoxikation handelt, bedingt durch 
die Insufficienz der Ovarien. Die Gifte scheinen eine besondere Affinität 
zum Sympathicus zu haben, dessen Reizung die Beschleunigung 
der Herztätigkeit bewirkt. Die Insufficienz der Ovarien erklärt die 
gute Wirkung der Opotherapie. Die Therapie kann wirksamer sein als 
Bekämpfung der Plethora durch milde Abführmittel, Aderlass, Salz- 
bäder etc. Bei starker Spannung des Pulses Opium und Brom, in den 
Pausen zwischen den Krisen Wassertherapie zur Beruhigung des Nerven- 
systems. Vor allen Dingen zu empfehlen ist die Opotherapie in ver- 
schiedenen Formen, am besten als Tabletten zu 0,1 bis 0,2 g zweimal 
täglich. 

Ähnlich wie Cook (4) wendet sich Fitch (10) in blühendem 
Stil gegen die falsche Lebensweise der Mädchen während der Pubertät. 
Nur ist er noch radikaler. Er empfiehlt, die Mädchen in der Zeit 
vom 12. bis 15. Lebensjahre vom Schulbesuche zu befreien und ihnen 
nur leichte geistige und körperliche Beschäftigung zu gestatten. Erst 
vom 15. bis zum 18. Jahre ist nicht anstrengende geistige Tätigkeit 
zu erlauben zur Vorbereitung für das College. Die bestehenden Zustände, 
bis in die Nacht dauernde Vergnügungen, schlechte Kleidung und noch 
zuletzt die oft geradezu schädliche ärztliche Behandlung werden gegeisselt. 
Die weibliche Jugend muss zu den Engeln herangezogen werden, die 
die Jungfrauen sein sollen. (Interessant ist es, dass gerade aus Amerika 
diese Stimmen ertönen, aus dem Lande der weiblichen Gleichberech- 
tigung. Ref.) 
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l. Anufrieff, Einige Worte über die Behandlung der Dysmenorrhöe auf 
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schen Kindern häufig auftretenden Uterusblutungen in den ersten Tagen 
aufzufassen, die hier nun besonders stark war. Schnitte vom Uterus neu- 
geborener Kinder zeigen sehr häufig starke Hämorrhagieen in der Schleim- 
haut. Ref.) 
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ierenden MWagenblutungen bei Amenorrhöe an. Ibid. pag. 467. In der Dis- 
kassion bezeichnet Schrötter sen. (Wien) die vikariierenden Magen- 
blutungen als „Räubergeschichten‘“.) 


. Fellner, Über Dysmenorrhöe und deren Balneotherapie. Prager med. 


Wochenschr. pag. 464. 

Fothergill, Membranous Dysmevorrhoea. North of Engl. Obst. Soc. The 
Brit. Med. Journ. Febr. (Fothergill demonstriert mikroskopische Schnitte 
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bedingt niemals die Ausrottung der Adnexe. Die primäre Dysmenorrhöe 
geht immer von den Ovarien aus, nicht aber die erworbene.) 
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f. Psych. Bd. LVIII. Ref. Wiener klin. Rundschau pag. 745. 
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den Beweguugen auf Grund zahlreicher, mit Erfolg so behandelter Fälle 
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fast stets die dysmenorrhoischen Beschwerden aller Art beseitigen.) 
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schrift pag. 1451. (Mädchen mit Zeichen starker Rhachitis menstruiert von 
Lis bis 5 Jahren alle vier Wochen, später alle sechs Wochen. Mit acht 
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kulöse Metrorrhagieen® nennen.) (Temesväry.) 


an Theilhaber, Der Zusammenhang von Nervenerkrankungen mit Störungen 
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— Das Wesen der Dysmenorrhöe. Zentralbl. f. Gyn. pag. 66. 
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Ausfluss. Verbandl. d. 4. interoat. Gyn.-Kongr. in Rom. Ref. Zentralbl. 
f. Gyn. pag. 1356. 

— u. Meier, Die Variationen im Bau des Mesometriums und deren 
Einfluss auf die Entstehung von Menorrhagieen und Fluor. Arch. f. Gyn. 
Bd. LXVI, pag. 1 ff. 

Thorn, Über Dysmenorrhöe. Med. Gesellsch. zu Magdeburg, Sitzg. vom 
20. Febr. Münchener med. Wochenschr. pag. 358. 


. Touremaint, Traitement des douleurs menstruelles chez les vierges. 


Rev. int. de méd. et Je chir. 10 Juill. 

Viaillon, Contribution à la pathogenie des troubles psychiques et con- 
vulsivants provoqués où exageres par la menstruation. Annales de Gyn. 
Février. 

Vidal, Traitement medical des troubles menstruels d'origine utéro-ovarienne, 
Le Progrès méd. 4 Janv. 

Walter, Josephine, A case of non surgical premature menopause. Amer. 
Journ. of Obst. Febr. 


. Williams, J. J. G., Dysmenorrhoea. Philad. Med. Journ. June 21. 
di. 


— W. Roger, Precocious sexual development with abstracts over one 
hundred authentic cases. 

Whitelocke, A case of intermenstrual dysmenorrhoea (Mittelschmerz) 
cured by successive oophorectomies. The Brit. Med. Journ. Oct. 

Yo&, Dysmenorrhoea. Amer. Pract. and News. Louisville. Aug. 

— Dysmenorrhoea with especial reference to its occurrence in nulliparae. 
New York Obst. Soc. Ann. of Gyn. Nr. 1. 


Josephine Walter (45) berichtet über ein Mädchen, das im 


23. Lebensjabre nach dem plötzlichen Tode ihrer Mutter die Menses 
verlor und zugleich allerlei hysterische Symptome zeigte. Zur Zeit der 
Menses traten Beschwerden auf, Kopf- und Rückenschmerzen, Harn- 
draug und Polyurie, Diarrhöe, Ekzeme und kleine Blutungen, haupt- 
sächlech an den unteren Extremitäten. Jede Therapie war machtlos, 
nach längerer Dauer der Amenorrböe trat Atrophie der inneren Geni- 
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talien ein. Im übrigen war die Pat. völlig gesund. Nach Besprechung 
der Literatur kommt die Schreiberin zu folgenden Schlüssen: 

1. Vorzeitige Menopause kommt ohne vorangehende und folgende 
Krankheiten vor. 

.2. Sie kann eintreten auch ohne Erkrankung der Genitalien. 

3. An den Geschlechtsorganen gefundene Veränderungen nach der 
Menopause brauchen nicht von dieser abzuhängen. 

4. Vorzeitige und normale Menopause ist in erster Linie veranlasst 
durch Atrophie oder andere Erkrankung eines örtlichen „menstrualen 
Ganglions“ und Nervengeflechts, seltener durch Krankheit oder Atrophie 
der Geschlechtsorgane selbst. 

Roger Williams (46) bespricht ausführlich den vorzeitigen 
Eintritt der Menstruation im Vergleiche mit vorzeitiger Entwickelung 
bei Knaben. Wenn als vorzeitig (praecox) der Eintritt der Pubertät 
vor dem 8. Lebensjahre bezeichnet wird, so ist dies Ereignis als selten 
zu bezeichnen, aus der Literatur des ganzen 19. Jahrhunderts konnten 
nur 105 Fälle gesammelt werden. Vorzeitige (Praecocity) Entwickelung 
kanr sich in allen den Zeichen der Geschlechtsreife zeigen oder nur in 
einem Teile, z. B. vorzeitige Entwickelung der Brüste allein, oder die 
Menstruation allein. Die verzeitige Reife kommt bei guter Gesundheit 
vor, meist aber handelt es sich um kranke oder kränkliche Wesen, 
die im allgemeinen kurze Lebensdauer haben. Von der grossen Zahl 
derartiger Beobachtungen sei hervorgehoben, dass psychische Defekte, 
Idiotie, Neigung zur Onanie, dagegen keine zum anderen Geschlecht 
und häufig Tumoren der Bauchböhle (11 Ovarial- und 2 Nebennieren- 
Tumoren) dabei beobachtet wurden. Unterschiede bei den Geschlechtern 
sind deutlich. Mädchen, die schon mit 8 Jahren konzipierten stehen 
als frühester Termin männlicher Zeugungsfähigkeit 13jährige Knaben 
gegenüber. Relativ häufig finden vorzeitig reife Mädchen entsprechende 
Liebhaber. Williams fand dies als den Ausdruck eines allgemeinen 
Gesetzes von St. Hilaire der „affinité de soi pour soi“ auf, die sich 
auch in der gegenseitigen Zuneigung Tuberkulöser, Blinder etc. äussert. 
Bei Mädchen sind 5 Typen der vorzeitigen Geschlechtsreife aufgestellt: 
1. Die Menstruation beginnt vor allen anderen Zeichen der Geschlechts- 
reife. 2. Die Menstruation beginnt sehr früh bei gleichzeitiger sonstiger 
Entwickelung. 3. Vorzeitige Äusserungen der Geschlechtsreife ohne 
Eintritt der Menstruation. 4. Frühe Schwangerschaft. 5. Vorzeitige 
geschlechtliche Entwickelung in Begleitung von Tumoren der inneren 
Genitalien. Die häufige Blutung aus den Genitalien neugeborener 
Mädchen scheint nicht stets zufällig zu sein, da zuweilen die Blutung 
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sich nach einiger Zeit ein oder mehrmals wiederholt, seltener in regel- 
mässiger Menstruation mit sonstigen Zeichen vorzeitiger Reife übergeht. 
Unter 88 Fällen vorzeitiger Entwickelung bei Mädchen — gegenüber 
17 bei Knaben — befinden sich 14, die schon bei oder unmittelbar 
nach der Geburt ein oder mehrere Zeichen der Geschlechtsreife zeigten, 
z B. Menstruation, behaarte Pubes und Achselhöhlen, entwickelte Brüste, 
15 Mädchen wurden im Alter zwischen 8 und 11 Jahren 8 Monaten 
Mütter. Auffällig ist, dass mehrfach, z. B. von einem 8 Jahre 7 Monate 
alten Mädchen reife, lebende Kinder ohne Schwierigkeit geboren 
wurden. 

Aus dem reichen Inhalt der Monographie von Kroenig (26) inter- 
essieren uns hier nur die Erscheinungen, die mit der Menstruation zu- 
sammenhängen. Kroenig steht auf dem Standpunkte, dass läugeres 
Ausbleiben der Menstruation, schmerzhafter Verlauf derselben, nament- 
lieh aber profuse Blutungen oft lediglich durch funktionelle Neurosen, 
\eurasthenie und Hysterie bedingt seien. Dies wird bewiesen durch den 
‚ normalen Tastbefund der Genitalien, durch das normale Verhalten des 
Endometriums und schliesslich durch den Erfolg einer Allgemein-Behand- 
lung. Die grosse Mehrzahl der Fälle von Dysmenorrhöe wird als bedingt 
durch Neurasthenie oder Hysterie aufgefasst. Durch die Menstruation 
als solche wird die nervöse Disposition des Individuums erhöht und 
daher werden bei Neurasthenischen und Hysterischen bis dalin schlum- 
mernde Symptome geweckt oder vorhandene gesteigert, so dass sie nach 
dem Bilde der mannigfachen Beschwerden bei der Dysmenorrhöe zutage 
treten. Während der Menstruation ist die Frau psychisch erregbarer, als 
zu anderer Zeit. Dies äussert sich darin, dass Beschwerden, besonders 
soiche in der Genitalsphäre sich regelmässig während der Menstruation 
verschlimmern, ja es treten auch zu dieser Zeit neue Symptome auf. 
Bei jugendlichen Individuen ist dieser Einfluss bedeutender, als später. 

Ähnlich äussert sich Theilhaber (37) über den Zusammenhang 
von Nerven- und Genital-Erkrankungen beim Weibe. Soweit die Men- 
struation für die genannten Beziehungen in Frage kommt, ist festzu- 
stellen, dass Amenorrhöe eine häufige Begleiterscheinung vieler 
schwerer Erkrankungen des Nervensystems ist. Insbesondere bei funk- 
tionellen Nervenerkrankungen ist etwa in der Hälfte der Fälle die 
Menstruation unterdrückt, für mehrere Monate oder dauernd. Amenor- 
"hie ist auch häufig bei Basedow. Dieser Zusammenhang wird in der 
Weise erklärt, dass unter dem Einfluss von Nervenerkrankungen die 
Steigerung des Blutdruckes im allgemeinen und des Blutzuflusses zu 
den Beckenorganen, die sonst bei der Menstruation vorhanden ist, durch 

16* 
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cerebrale Einflüsse verhindert werden. Dysmenorrhöe ist eine ausser- 
ordentlich bäufige Begleiterscheinung der Hysterie und Neurasthenie, 
die zu einem Krampfe des Sphincter orificii interni uteri bei der Men- 
struation führen. Menorrhagieen entstehen ebenfalls nicht selten auf 
hysterischer und neurasthenischer Basis dadurch, dass schon geringe 
psychische Insulte zu Blutdrucksteigerungen führen, die Uterus-Blutungen 
hervorrufen, weil die häufig schwach entwickelte Uterusmuskulatur nicht 
im stande ist, die Blutfüllung des Uterus durch Kontraktion zu vermindern. 
Über die umgekehrte ungünstige Beeinflussung des Nervensystems 
durch Genitalerkrankungen äussert sich Theilhaber dahin, dass die 
Pubertäts-Entwickelung und das Klimakterium an sich ab und zu Ver- 
anlassung zur Entstehung von Neurosen und Psychosen geben. Ebenso 
kann die Menstruation selbst manche nervöse Affektionen hervorrufen 
infolge der Goodmanschen Wellenbewegung im Stoffwechsel des 
Weibes, die mit der Menstruation zusammenhängt. 

Psychischen Erregungen schreibt Theilhaber (39) einen grossen 
Einfluss auf die Entstehung von Menorrhagieen zu bei an funktionellen 
Nervenkrankheiten leidenden oder bloss „nervösen“ Frauen. Zuweilen 
ist aber eine Erkrankung der Genitalien die Ursache, vor allem die 
„Insufficientia uteri“. Diese ist (40) eine erworbene oder angeborene 
Schwäche der Muskulatur des Uterus, die mangelhafte Kontraktions- 
fähigkeit desselben zur Folge hat. 

Den zahlreichen Arbeiten und Verhandlungen des letzten Jahres 
über die Dysmenorrhöe und deren Ursachen und Behandlung sei die 
klinische Vorlesung von Schauta vorangestellt. 

Schauta (43) neigt der Meinung zu, dass weniger nervöse Ein- 
flüsse, als die innere Sekretion der Ovarien den Zusammenhang zwischen 
Ovulation und Menstruation vermitteln. Die wichtigste Menstruations- 
störung ist die Dysmenorrhöe. Diese bedeutet eine krankhafte Steigerung 
der Erscheinungen, welche an den Genitalien, entfernten Organen und 
im Gesamtorganismus die Menstruation begleiten, obenan stehen die 
Schmerzen vor, während oder nach der Blutung. Die Dysmenorrhöe 
ist einzuteilen in eine mechanische, entzündliche und nervöse Form, die 
sich kombinieren können. Ausser anatomischen Ursachen können krampf- 
hafte Kontraktionen am inneren Muttermund, zu reichliche Ausscheidung 
und Gerinnung des Blutes im Corpus oder Abstossung der Schleim- 
haut — letzteres unter den schwersten Erscheinungen — die mechanische 
Dysmenorrhöe verursachen. Sie beruht auf verstärkter Wehentätigkeit. 
Zur zweiten Gruppe gehören ausser den entzündlichen Erkrankungen 
des Uterus und der Adnexe die Myome des Uterus und die Hypo- 
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plaaieen des Uterus mit Amenorrhöe, bei denen mangels der Blutung 
die Kongestion zu den Ovarien bestehen bleibt und Schmerzen erzeugt 
iovarielle Dysmenorrhöe). Die nervöse Dysmenorrhöe ist bedingt durch 
Neurasthenie und Hysterie, jedoch kann auch durch anderweitig bedingte 
Dysmenorrhöe eine funktionelle Nervenerkrankung hervorgerufen werden. 
Die nasale Dysmenorrhöe gehört in diese Gruppe, sicheres ist darüber 
noch nicht zu sagen. Die Häufigkeit der Dysmenorrhöe beträgt etwa 
3,5°0 der gynäkologisch Kranken. Die Schmerzen. treten vor der 
Menstruation auf in 9,7 die, während in 89,3°/o und nach der Men- 
struation in O0,9°;0 der Fälle. Die Art der Schmerzen und die be- 
gleitenden Symptome sind ausserordentlich wechselnd, charakteristisch 
it die wehenartige Beschaffenheit der Schmerzen bei Stenosen aller 
Art. Bei den Hypoplasieen beginnt der Schmerz bei der ersten Men- 
struatioo und kann später spontan verschwinden, der Blutabgang ist 
relativ gering, während er bei der Anteflexio in normaler Menge auf- 
tritt. Die Therapie muss zunächst Prophylaxe treiben, d. h. Fehler in 
der allgemeinen Hygiene besonders während der Pubertät und im Ver- 
halten während der Menses vermeiden lehren. Die kausale Behand- 
lung besteht bei mechanischer Dysmenorrhöe in Erweiterung der Stenose, 
de am O. extr. blutig, am O. i. stumpf vorgenommen werden muss. 
Sehr günstig wirkt Galvanisation mit der Anode im Uterus in Stärke 
von 25—30 Milli-Amperes. Im übrigen richtet sich die Therapie gegen 
die Ursache der Dysmenorrhöe. Als symptomatische Mittel kommen 
Ruhe, Wärme, verschiedene Narkotika in Frage. Die Kastration bleibt 
ultimum refugium. Aus den übrigen Kapiteln sei nur folgendes hervor- 
gehoben. Die Amenorrhöe wird eingeteilt in organische und funktionelle. 
Erstere bedingt durch Hypoplasie des Uterus und entzündliche oder 
andere Degeneration der Ovarien sowie allgemeine Kachexie, letztere 
durch nervöse Einflüsse verschiedenster Art, Allgemeinerkrankungen etc. 
Die Therapie bei der letzteren Art ist intern, unterstützt durch 
Reizungen des Uterus. Die vikariierenden Blutungen treten meist 
nur bei anatomischen Veränderungen an den betroffenen Organen auf. 
Aus der Besprechung der Menorrhagieen sei hier nur die Empfehlung 
der Rheinstädterschen Ergotin-Klysmen erwähnt: 
Rp. Ergotin dialys. spissi 5,0 


Aquae dest. 35,0 
Acid. salicyl. 0,1 
Glycerini 10,1 


MDS. 1 Kaffeelöffel mit 2 Esslöffeln Wasser 1 mal tägl. nach Stuhl- 
ealleerung in den Mastdarm einzuspritzen.) Etwa 1 Woche vor Beginn 
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der Menstruation anzuwenden. Die Besprechung schliesst mit der 
kurzen Erwähnung der Zeit des Eintrittes der Menstruation mit ihrer 
Abhängigkeit von Rasse, Klima und Lebensweise, sowie den Ab- 
weichungen von der Norm und ferner der zur Zeit der Menstruation 
auftretenden Haut- und anderweitigen Erkrankungen, 

Thorn (41) vertritt sehr ähnliche Anschauungen. Die Diagnose 
Dysmenorrhöe ist mit der fortschreitenden Kenntnis der pathologischen 
Anatomie immer mehr eingeengt, so z. B. sind die menstruellen Schmerzen 
bei entzündlichen Adnex-Erkrankungen nicht mehr zur Dysmenorrhöe 
zu rechnen. Die Ursache der Schmerzen kann in verstärkten Uterus- 
Kontraktionen liegen, die zur Überwindung eines mechanischen Hinder- 
nisses dienen. Häufig fehlt aber eine anatomische Grundlage, dann 
sind die Schmerzen durch nervöse Einflüsse bezw. Hysterie bedingt. 
Sehr schwer ist zu entscheiden, wie weit bei älteren Virgines und jungen 
Witwen der Mangel des Geschlechtsverkehrs bezw. Onanie oder Neur- 
asthenie die Dysmenorrhöe verursacht und wie weit Abmagerung und 
Nervosität nicht umgekebrt durch die Dysmenorrhöe erzeugt sind. Die 
zuweilen beobachtete Uterus-Atrophie ist oft als angeborene Hypoplasie 
aufzufassen, die an sich eine Ursache der Dysmenorrhöe sein kann, 
Ein Heilmittel für alle Fälle gibt es nicht. Bei jugendlichen In- 
takten ist von örtlicher Behandlung ganz abzusehen. Allgemeine 
Behandlung genügt häufig. Der Erfolg von Operationen am Os inter- 
num ist häufig nur der Dilatation und der Suggestion zuzuschreiben. 
Suggestion ist auch das Wirksame bei der Kokainisierung der Genital- 
stellen in der Nase. Die operative Behandlung lässt oft im Stiche. 

In der Diskussion befürwortet. Wegrad gläserne hohle Intrauterin- 
Pessare, die 8 Tage getragen werden sollen und befürwortet die nasale 
Therapie der Dysmenorrhöe. 

Theilhaber (38) verficht seine Theorie, dass die Dysmenorrhöe 
eine krankhafte schmerzhafte Kontraktion des Sphincter internus, der 
Ringfasern am inneren Muttermunde darstelle, gegen entgegenstehende 
Ansichten. Höchstens La der Fälle beruht auf anatomischen Ursachen. 
Die Therapie, die in den meisten Fällen wirksam ist, besteht in mehr. 
facher Durchschneidung der Ringmuskelfasern am inneren Muttermund, 
auch das unterstützt Theilhabers Theorie. 

Lediglich mit der Therapie der Dysmenorrhöe beschäftigt sich 
Fränkel (14), der Dionin in folgender Form empfiehlt: Dionin 0,3, 
Ammon. sulfoichthyol. 0,2, butyri Cacao 2,0 m. f. glob. vaginalis. 

Fellner (12) bespricht die verschiedenen Heilfaktoren von Franzens- 
bad in ihrer Anwendung bei den verschiedenen Formen der Dysmenorrhöe 
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au der Hand eigener Fälle. So z. B. empfiehlt er bei Hypoplasie 
und Anämie eine Trinkkur mit Eisenwässern, bei spitzwinkliger Ante- 
flexion ebenso wie bei entzündlicben Adnex-Affektionen Moor- und 
elektrische Bäder u. s. w. Die elektrischen Zwei-Zellenbäder sollen, wenn 
anderweite Bebandlung unwirksam ist, noch Erfolge erzielen. 

Über die „nasale Dysmenorrhöe“, die auch in den vorstehenden 
Arbeiten teilweise erwähnt wurde äussert sich Linder (28) auf Gruud 
eigener Untersuchungen an 16 Kranken. Er spricht sich sehr vor- 
sichtig dahin aus, dass die Existenz einer nasalen Dysmenorrhöe vorläufig 
in suspenso bleiben muss; die Wirkungen, die möglicherweise durch 
Kokainisierung der Genitalstellen der Nase erzeugt werden können, 
sind sicher auch durch Suggestion zu erreichen. (Lindner fasst aller- 
dings den Begriff der Suggestion weiter, als sonst wohl üblich. Ref.) 
Interessant sind einige Experimente. Wenn bei Laparotomieen die 
Genitalstellen der Nase gereizt wurden, sah man zuweilen diffuse und 
Beckige Hyperämieen am Uterus entstehen ebenso deutliche Kontraktionen 
des Uterus, Erscheinungen, die möglicherweise aber durch den Reiz 
der Laparotomie an sich zu erklären sind. — Trotz der Unsicherheit 
der Anschauungen über die nasale Dysmenorrhöe empfiehlt Linder 
aber die Anwendung der Kokainisierung der Genitalstellen in der Praxis. 
In der Diskussion erwähnt Ziegenspeck, dass er die Dysmenorrhöe 
nicht für hysterisch halte. Theilhaber berichtet über erfolgreiche 
Kokainisierung resp. weitere Behandlung der Genitalstellen der Nase 
bei 8 Dysmenorrhoischen. 

Ephraim (10) konnte unter 24 Fällen 8mal prompten Erfolg 
der Kokainisierung auf die Dysmenorrböe konstatieren. Von 8 Frauen, 
die mit Ätzung der Genitalstellen der Nasenschleimhaut behandelt 
wurden, wurden 4 dauernd geheilt. Suggestion war auszuschliessen, 
ebenso eine Allgemeinwirkung des Kokains. Die Erklärung der Erfolge 
it schwierig. Wenn die Dysmenorrhöe, wie angenommen wird, nicht 
vom Zustande der Genitalien abhäugt, so ist es erklärlich, dass durch 
denselben der Erfolg der endonasalen Therapie nicht beeinflusst wird. 
Andernfalls könnte man annehmen, dass die krampfhaften Kontraktionen 
des Uterus durch einen Reizzustand der Nasenschleimhaut reflektorisch 
erzeugt würden. 

An der Diskussion beteiligten sich 7 Herren. 

G. Ernest Herman (19). Nur 40°/, der Frauen menstruieren 
obne Schmerzen, bei 10—20°/, der unverheirateten Mädchen sind die 
Schmerzen so stark, dass sie zur Bettruhe zwingen. Herman huldigt 
noch der längst durch Gebhard und andere als irrig erwiesenen An- 
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schauung, dass bei der Menstruation die UÜterusschleimhaut zerstört und 
durch Wehen ausgetrieben wird. Die Schmerzen sind durch zweierlei be- 
dingt, durch die prämenstruelle Kongestion der Beckenorgane — das 
ist das häufigere — und durch die Wehen bei der Menstruation. Als 
ovarielle Dysmenorrhöe werden die Fälle bezeichnet, bei denen der 
Schmerz in der Gegend der Övarien lokalisiert wird. Die Ovarien 
weisen dabei keinerlei charakteristische Veränderungen auf. Die Klagen 
der Patientinnen sind sehr verschieden nach der subjektiven Empfind- 
lichkeit und der Ausdrucksfähigkeit. In anderen Fällen sind die 
Schmerzen bedingt durch Uterus-Kontraktionen. Die membranöse Dys- 
menorrhöe ist häufiger als man denkt, weil nur selten sorgfältig nach 
Membranen gesucht wird. Die Ausstossung einer Membran geht häufig 
olıne Schmerzen vor sich. Als Ursache der Schmerzen spielt die Ant- 
flexion keine Rolle, ebensowenig eine Stenose des äusseren oder inneren 
Muttermundes und eine Hypoplasie des Uterus. Diese spasmodische 
Dysnienorrhöe ist immer von langer Dauer. Die beste Therapie der 
spasmodischen Dysmenorrhöe ist die Gravidität, die aber selten eintritt, 
weil häufig Sterilität gleichzeitig vorhanden. Von inneren Mitteln sind 
Antipyrin und Phenacetin, sowie Guajac Harz empfohlen. Örtlich ist 
die Dilatation der Cervix mit Bougies am Platze; über den notwendigen 
Grad der Erweiterung lässt sich nichts Bestimmtes aussagen, da oft 
schon einfache Sondierung genügt und in anderen Fällen starke Er- 
weiterung nicht viel nützt. Etwa 3/4 der Fälle werden auf diese Weise 
für einige Zeit oder dauernd geheilt. Nur in ganz verzweifelten Fällen 
ist die Kastration am Platze. 

In einem Vortrage vor der Obstetrical Society of London trägt 
Herman (34) das mit Andrews gemeinschaftlich bearbeitete Material 
aus seiner Praxis vor. Die Autoren trennen die Fälle von Dysmenorrhöe, 
bei denen Dilatation der Cervix zur Heilung führte von denen, welche nicht 
geheilt wurden. Die Arbeit bringt eine Fülle von statistischen Angaben, 
die sich leider in einem Referate nicht wiedergeben lassen. Hervor- 
gehoben sei, dass die erfolgreich behandelten Fälle, ca. ?/s zur apas- 
modischen Form gehören, während in den anderen die Schmerzen durch 
die praemenstuelle Kongestion bedingt sind. Bei ersteren ist die Dauer 
der Schmerzen kürzer, selten über vier Tage, und sie beginnen erst mit 
der blutigen Ausscheidung, bei der letzteren Art liegt der Beginn der 
Schmerzen vor der Menstruation und sie halten meist länger, in mehr 
als 50°» über vier Tage an. Dieser Umstand und der wehenartige 
Charakter der Schmerzen sowie, dass Bettruhe bei der spasmodischen 
Forn die Schmerzen seltener vermindert, als bei der anderen, unter- 
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stützen die Diagnose. Anteflexion spielt keine Rolle, da sie ebenso 
häufig bei schmerzlos menstruierten Frauen sich findet, ebensowenig 
Endometritis- und Ovarial-Erkrankungen. Dagegen ist zuweilen eine 
abnorme Engigkeit des Cervikalkanals die Ursache der Schmerzen, 
wenn die physiologische Erweiterung des Kanals während der Men- 
struation ausbleibt. Ein Unterschied in der Behandlung bei membranöser 
Dysmenorrhöe und anderen Formen existiert nicht. Im übrigen muss 
auf das Original’ verwiesen werden. 

Aus der reichhaltigen Diskussion eei folgendes erwähnt: 

Der Präsident widerspricht der Möglichkeit, eine scharfe Trennung 
der Fälle vorzunehmen. Als Tberapie empfiehlt er nicht Dilatation 
mit Dilatatoren, sondern mehrfache scharfe Durchtrennung der zirkulären 
Fasern. — Bei membranöser Dysmenorrhöe genügt das aber nicht, 
sondern muss Abrasio und Ätzung mit Jod oder reiner Karbolsäure 
vorgenommen werden. 

H. Smith bält an der Bedeutung der Anteflexion und Endo- 
metritis für die Dysmenorrhöe fest. Die Dilatation der Cervix muss 
seit getrieben werden bis zur Zerreissung der zirkulären Fasern am 
Os internum und dann ein Glasdrain für längere Zeit eingelegt werden. 

Boxall berichtet über einen männlichen Scheinzwitter mit dys- 
menorrhoischen Beschwerden. Bei der Laparotomie wurde das Geschlecht 
erst erkannt, es trat Heilung der Beschwerden ein, ohne dass irgend 
etwas entfernt wurde. 

Dicke empfiehlt Dilatation und Drainage des Uterus vermittelst 
seiner Drahtspirale, die lange Zeit ohne Beschwerden getragen werden 
kann. 

Galabin hält die Einteilung der Vortragenden für irreführend, 
da der Charakter der Schmerzen auch vor Eintritt der Blutung aus- 
gesprochen wehenartig sein kann. Die Zahl der Fälle, bei denen die 
Schmerzen nur von Wehen abhängen, ist sehr gering. 

Briggs hält den Spasmus nicht für die einzige Ursache der 
Schmerzen bei uteriner Dysmenorrhöe und ist sehr skeptisch in bezug 
auf den Erfolg der Dilatation. 

Campbell (22) teilt die Dysmenorrhöe ein in solche mit und 
ohne Beckenerkrankungen. Die letzteren müssen allgemein behandelt 
werden. Die ersteren teilt er in 3 Gruppen. Bei normalen Adnexen 
und vergrössertem entzündeten Uterus ist die Therapie Dilatation, Aus- 
schabung, Gaze-Tamponade: ` Bei annäherend normalem Uterus und 
erkrankten Adnexen hat diese Behandlung wenig Aussicht auf Erfolg, 
entgegen der in Amerika verbreiteten Meinung. Ist drittens der Uterus 
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verlagert und adhärent und die Adnexe ‚krank, so ist uterine Beband- 
lung ganz aussichtslos.. Ventro- und Vaginifixur ergibt. unsichere 
Resultate; die Entfernung der Adnexe nur wegen der Schmerzen ist 
falsch, da die Stümpfe fast ebenso schmerzhaft bleiben. Schwerere 
Fälle sind oft gar nicht zu heilen, 

In der Diskussion rät Byers zur grössten Sorgfalt in der Indikations- 
stellung und beim Operieren, bespricht dann die merkwürdigen Fälle 
von „Mittelschmerz. Dunprey hat Fälle beobachtet, bei denen 
rheumatische Diathese die Ursache der Schmerzen ist. 

Whitelocke (58) berichtet über einen Fall schwerer Dysmenorrhöe 
bei 26 jähriger Lehrerin, bei der die Schmerzen stets genau 10 Tage 
vor Beginn der oft unregelmässigen Menstruation einsetzten und 24 Stunden 
vor Beginn verschwanden. Nach vergeblicher Allgemeinbehandlung 
Entfernung des vergrösserten linken Ovariums, nach 8 Monaten zweite 
Laparotomie und Entfernung des zurückgelassenen Ovariums, das 
unterdessen zu orangegrosser Cyste degeneriert ist. Im Uterus ein 
kleines Fibrom. In der Diskussion erwähnt Sir Herbert Spencer, 
dass kleine Myome zuweilen ähnliche Schmerzen machen. Targett 
hat bei einem ähnlichen Falle mit gutem Erfolge Schilddrüsen-Extrakt 
zur Beseitigung der Ausfallserscheinungen nach der Kastration gegeben. 

Henry D. Fay (30). Schmerzen während der Menstruation gibt 
es nicht bei gesunden Frauen, sind sie vorhanden, so liegt eine ört- 
liche oder Allgemeinerkrankung vor. Bei 80°jo der Dysmenorrhöen 
fehlen Komplikationen. Die Therapie besteht im Einlegen von einem 
harten Intrauterinpessar nach Dilatation des Uterus, Abrasio mucosae 
und Ätzen mit reiner Karbolsäure. Durch ein Smith - Pessar wird der 
Intrauterin-Stift in situ erhalten und bleibt 6 Wochen liegen. Auf diese 
Weise sind 75°/o Heilungen zu erzielen. Sind Komplikationen vor- 
handen, so sind diese — chirurgisch — zu beseitigen. Bei Entfernung 
der Ovarien empfiehlt es sich, den Uterus mit fort zu nehmen. 

Kolischer (38) bedient sich bei mechanischer Dysmenorrhöe be- 
dingt durch Enge des Cervikalkanals oder des Os internum einer an- 
geblich besonderen Operationsmethode, die in bilateraler Spaltung des 
Kanals und Exzision eines keilföürmigen Gewebsstückes an jeder Seite 
besteht. Sorgfältige Naht. Unter 47 Fällen will Kolischer nur einen 
Misserfolg (wegen Infektion) erlebt haben. 

Eine lebhafte Diskussion über Dysmenorrhöe, speziell bei Nulli- 
paren fand in New-York statt (50): 

Pryor sieht die Ursache der Dysmenorrhöe bei einem Teile der 
Fälle in Er‘wickelungsstörungen, bei anderen in erworbenen Verände- 
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rungen. Bei der ersteren Art sind auch Störungen an anderen Körper- 
teilen häufig. Die Sterilität verursacht ähnliche Strukturveränderungen 
am Uterus, wie die angeborenen, weil das Organ der wohltätigen Struktur- 
veränderungen durch Schwangerschaft und Geburt verlustig geht. 
Gleichzeitig sind häufig Lageveränderungen des Uterus vorhanden, die 
aber für die Dysmenorrhöe keine ursächliche Bedeutung haben. Die 
Therapie bestebt dabei nur in allgemeiner Kräftigung. Sind operative 
Eingriffe indiziert, so gebraucht er die Abrasio, bei Cervix-Hypertrophie 
die Amputation oder Inzisionen. Als innere Mittel empfiehlt er Gelse- 
mium und Cannabis indica, bei Hysterischen Hyoscyamus. Opium und 
Teer-Derivate sind zu verwerfen, ebenso das Tragen von Intrauterin- 
stiften. 

King betrachtet Anteflexion und Stenose der Cervix als häufige 
Ursache der Dysmenorrhöe, die durch Dilatation und Abrasio bekämpft 
werden. Damit ist zugleich die Sterilität beseitigt und der beste Dilatator 
ist der Kindskopf. 

Trotzdem Coe die Anteflexio und Stenose nicht als häufige 
Ursache der Dysmenorrhöe annehmen kann, sah er doch gute Erfolge 
von der Dilatation. Zuweilen kann, auch wenn der Tastbefund negativ 
ist, gonorrhoische Infektion der Tuben und Ovarien vorliegen und die 
Dysmenorrhöe veranlassen. 

Gill Wylie ist der Überzeugung, dass Hypoplasie des Uterus 
bei Dysmenorrhöe meist vorliegt. Die Schleimhaut kann dann die 
Blutung nicht leisten, daher die Schmerzen. Als Therapie bewährt 
sich am besten Dilatation und Ausschabung mit nachfolgendem Ein- 
legen eines bleistiftdicken Stiftes, der mindestens 8 Tage, event. aber 
während 2 Perioden zu tragen ist. 

J. Riddle Goff hält auch die Hypoplasie für eine sehr häufige 
Ursache der Dysmenorrhöe, stets dann, wenn schon die erste Meustruation 
schmerzhaft ist. Treten die Schmerzen erst später auf, so liegt Endo- 
metritis, Salpingitis oder Oophoritis vor. Seine Therapie besteht in 
Erweiterung der Cervix und öfters wiederholtem Ätzen der Uterushöhle 
mit reiner Kurbolsäure Hilft das nichts, dann wird die Uterushöhle 
mit Gaze tamponiert, die 4 Tage liegen bleiben soll, häufig aber vorher 
durch Weben ausgestossen wird. 

Nach Ely sind nur manche Fälle örtlich bedingt, andere durch 
allgemeine Ursachen, insbesondere Überempfindlichkeit der Nerven. 
Jede Behandlung muss lange fortgesetzt werden, um Erfolge zu erzielen. 

J. N. West bespricht andere Ursachen der Dysmenorrhöe, wie 
chronische Salpingitis, Retroversio und Tumoren. Nur bei Stenose 
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des inneren Muttermundes ist die Dilatation angebracht. In einem 
Falle amputierte er mit Erfolg die Cervix hoch und nähte die Corpus- 
schleimhaut an den äusseren Wundrand fest. 

W. E. Porter bespricht die Technik der Drainage des Uterus, 
die er nebst der Dilatation für das beste Mittel bei Hypoplasie des 
Uterus ansieht. 

H. N. Vineberg ist ebenfalls für Dehnung des Cervikalkanals 
und Drainage bei Hypoplasie. Zuweilen ist auch das Galvanisieren 
erfolgreich. 

J. Brettauer ist der einzige, der auf die nasale Behandlung der 
Dysmenorrhöe aufmerksam macht. Im übrigen gebraucht er die Dila- 
tation nur bei Stenosen und hält die Allgemeinbehandlung für das 
Wichtigste. 

Die Arbeit von Vidal (44) enthält eine scharfe, aber sehr ober- 
flächlich begründete Bekämpfung der medikamentösen und chirurgischen 
Therapie. Das Allheilmittel liegt in den pbysikalischen Heilmethoden. 
Als Kuriosum sei angeführt, dass nach Vidal die Eskimofrauen während 
der Polarnacht nicht menstruieren. Amenorrhöe verschwindet in sonnigen, 
heissen Gegenden von selbst. Ähnlich wirken die Luftbäder, die in 
Deutschland „Ruftbaden“ (kein Druckfehler!) genannt werden, auf 
Amenorrhöe und auch auf die Dysmenorrhöe. Örtliches Galvanisieren 
und Faradisieren, wobei die Beckennerven gleichsam „in Elektrizität 
gebadet‘ werden, ist ein unfehlbares Heilmittel gegen Dysmenorrhöe u.s. f. 


Über den Zusammenhang von Menstruation und Geistesstörungen 
spricht sich Hegar (18) aus. Er anerkennt die \Wellenbewegung im 
Organismus des Weibes. Je gesünder das Weib, um so ruhiger und 
weniger bemerkbar verläuft diese Bewegung, je reizbarer sie ist, um so 
mehr Störungen. Am schroffsten vollzieht sich der Wechsel bei psychisch 
Kranken, so dass die Phasen, das An- und Abschwellen der Erregung 
pathologisch schroff zum Ausdruck Kommen. 


Aus dem reichen Schatze seiner Erfahrung schöpft Krafft- 
Ebing (25) in seiner Monographie über die Menstrual-Psychosen. — 
Die Erregbarkeit der Frauen vor und bei der Menstruation erklärt sich 
durch den Reichtum des Ovariums an vasomotorischen Nerven, die 
bei der Ovulation gereizt werden, durch die allgemeine gleichzeitige 
vasormotorische Erregung und durch Veränderung der inneren Sekretion 
der Ovarien, die zu einer qualitativen, toxischen Veränderung des Blutes 
führt. Diese Veränderungen, welche die Grundlage der Goodman- 
schen Wellenbewegung sind, können schwere Störungen veranlassen bei 
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Erkrankung der Genitalien, noch mehr bei verminderter Widerstands- 
fähigkeit des Nervensystems. 

Nach einem geschichtlichen Überblick folgt die Besprechung der 
verschiedenen Formen des menstrualen Irreseins in 3 Gruppen. Die erste, 
die primordiale menstruelle Psychose (menstruale Entwicklungs- 
psvchose) ist ein psychisches Leiden ohne einheitliches Gepräge, das 
hereditär belastete junge Mädchen aus verzögerter oder im ersten Beginn 
unterbrochener Menstruution befällt. Es wiederholt sich in 2—10 kurz 
dauernden Anfällen, die immer milder werden, in Zwischenräumen von 
3—4 Wochen und geht mit Beginn der regelmässigen Menses in 
dauernde Genesung aus. Bemerkenswert ist dabei, dass während der 
Dauer der Erkrankung die Entwickelung (Gewichtszunahme!) ungestörten 
sogar oft schnellen Fortgang nimmt. Charakteristisch sind einzig vaso- 
motorische Störungen. Selten kommt entgegen dem gewöhnlichen Typus 
der Ausgang in dauernde Erkrankung vor (11:2 Fällen). Die häufigste 
Forn ist zweitens die Ovulations-Psychose. Sie bricht prä- oder 
menstrual, gelten postmenstrual aus, verschwindet mit dem Wegfall der 
Menses (Kastration, Gravidität, gewöhnlich auch Klimax) und kann in 
jeder Zeit der Geschlechtsreife auftreten. In der Mehrzahl der Fälle 
it der Anfall von langer Dauer, nur selten bält er bis zur nächsten 
Ovulation an, so dass eine kontinuierliche Erkrankung mit menstruellen 
Eracerbationen zu stande kommt. Selten tritt die Psychose als ein- 
maliger Anfall auf unter dem Bilde eines Deliriums gewöhnlich nach 
einem Affekt. Belastung ist nicht ausschlaggebend. Sie hat wahrscheinlich 
srmptomatische Bedeutung und kann als Äquivalent einer Hysterie oder 
Epilepsie oder auch durch eine Neurasthenie sowie Hemikranie hervorgerufen 
sein. Häufiger ist die Ovulations-Psychose rezidivierend oder periodisch. 
Bei der grössten Mebrzahl der Fälle ist eine hereditäre oder ander- 
weitige Disposition vorhanden, resp. sind prämorbide konstitutionelle 
Hysterie oder Neurasthenie oder Psychosen vorangegangen, gynäkologische 
Erkrankungen scheinen ohne Einfluss. Häufig gehen dem Ausbruch 
ein psychischer Shock oder schwächende körperliche Ursachen voraus. 
Die Dauer der Anfälle wechselt zwischen 5 Tagen und 2 Wochen, 
die nur ausnahmsweise überschritten werden. Der Ausbruch ist meist 
brüsk, die klinischen Bilder wechselnd, selbst im gleichen Falle, ent- 
sprechen am häufigsten der Manie. Der Ausgang ist am häufigsten 
in Genesung; in etwa !/s der Fälle in einem geistigen Schwächezustand. 
Das Aufhören der Ovulation — auch in derGravidität — wirkt günstig. 
Das Alter der Befallenen liegt am häufigsten am Beginne der Geschlechts- 
reife, doch kommen selbst nach dem Aufhören der Menses noch Er- 
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krankungen vor, die durch Ovulation ohne Menstruation bedingt sein 
sollen. Die dritte Gruppe bildet die epochale Menstruations- 
psychose. Sie spielt sich als zirkuläre Psychose in der Zeit einer 
menstrualen Epoche ab mit einer manischen Phase in der prämen- 
struellen Zeit mit folgender Depression. Form, Verlauf und Ausgänge 
sind noch nicht endgültig festzustellen. 

Die forensische Bedeutung der Menstruationsvorgänge ist sehr 
gross. Es ist nicht möglich, auf die interessante Kasuistik referendo 
einzugehen, deren Resultat in den Worten gipfelt, dass das menstruierende 
Weib Anspruch auf die Milde des Strafrichters hat. 

Viaillon (53) führt die auch von ihm häufig beobachteten Steige- 
rungen psychischer Erkrankungen und das Auftreten von Konvulsionen 
auf eine Auto-Intoxikation zurück, die durch Sekretions-Änderung des 
Ovariums bedingt ist. Wie auch bei gesunden Frauen schon zu be- 
obachtende Störungen der Peristaltik und Urin-Entleerung — in einigen 
Fällen trat regelmässig hartnäckige Obstipation, in anderen Urin-Retention 
während der Menses auf — steigern diese Auto-Intoxikation und er- 
höhen dadurch zuweilen die Temperatur erheblich. Die psychischen 
Störungen treten am häufigsten auf unter dem Bilde der Verwirrtheit 
und von Konvulsionen bei Epileptikern und Paralytikern. 

Eine seltene Begleiterscheinung der Menstruation ist der Herpes 
Als Unikum wird von Bethmann (20) ein Fall von Ausbruch des 
Herpes im Larynx beschrieben, der jedesmal 8 Tage vor Beginn der 
Blutung auftrat. Beim ersten Erscheinen der Krankheit handelte es 
sich um die erste Menstruation nach einer Entbindung bei einer sekundär 
luetischen Frau, die heftige seelische Erregungen durchgemacht hatte. 
Das trifft mit den Literaturangaben zusammen, nach denen Lues, erste 
Menses p. part. und Neurasthenie bezw. Hysterie oder seelische Er- 
regungen eine Prädispositioo für Herpes menstrualis schaffen. Die 
häufigste Lokalisation sind Lippen und Vulva, diejenige im Larynx 
steht einzig da. Auch sonst ist Herpes laryngis eine seltene Er- 
krankung. 

Wer sich für humoristische Medizin interessiert, der lese den Ab- 
schnitt für die Behandlung des Ausbleibens der Menstruation in der 
Arbeit von Kaiser (21) nach. Man wird dort mit Staunen sehen, 
wie weit die heutige Medizin mit ihren Mitteln hinter dem therapeutischen 
Rüstzeug der Äbtissin Hildegard zurückbleibt. 

Moltzer (30) hat Untersuchungen angestellt an einer während 
der Periode exstirpierten Tube. Das Präparat war von einem jungen 
Mädchen, operiert am zweiten Tage der normalen Menstruation, wegen 
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ÖOrarialeysten. Auf dem Fimbrienende beider Tuben wurden Bluttropfen 


gefunden (er hat das noch einmal bei einer Laparotomie während der 
Menstruation gesehen). 


vorgänge als Ödem, Hyperämie und hämorragische Infiltration. 


Nach Zerlegung in Serienschnitten zeigen sich die Menstruations- 
Das 


Blut auf den abdominalen Ostien und in der Tube, wird von diesen 
selbst sezerniert. 


Leukocyten treten aus den Gefässen der Mukosa in das Gewebe, 


und von da aus zwischen die Epithelien ins Lumen, einzelne Epithelien 
werden dabei verdrängt. Rote Blutkörperchen folgen den weissen. 
Im uterinen Teile der Tube sind diese Vorgänge am deutlichsten. 


= 


W. Holleman. 
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. Abels, Über Geschwülste der Bauchdecken. Inaug.-Diss. Bonn. 
. Akermann, Intraabdominaler Bruch durch eine Öffnung im Mesocolon 


transversum. Nordiskt. med. Archiv, Bd. 35. 


. Audard, Laparocele gauche congénitale due a un arrêt de développement 


partiel des muscles de la paroi abdominale. Rev. de Gyn. et chir. ab- 
dominale 10 Juin. 


. Bar, Hernie ombilical congénitale, cure radicale une heure après la nais- 


sance, bon résultat. Bull. de la Soc. d’Obst. Nr. 4. 


. Barnard, Tumour of abdominal wall. Britisb. med. Journal. May 3. 


ı45jährige Frau, seit vielen Jahren unverändert bestehender, reichlich 
orangengrosser Tumor rechts vom Nabel.) 


. Bird, Clinical remarks on some tumours of the anterior abdominal wall. 


The Lancet, Sept. 27. (Sechs Fälle, von denen nur einer eine Frau be- 
trifft. Die 60 jährige Patientin zog sich bei einer starken Körperaustrengung 
einen Riss im Rektus unterhalb des Nabels zu. Bald darauf entwickelte 
sich ein grosser Tumor, der mit einer Art von Stiel hinter die Symphyse 
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hinabreichte, und deshalb diagnostische Schwierigkeiten machte. Die In- 
zision der Muskelscheide, die zur Entleerung massenhaften Blutes führte, 
sicherte die Diagnose.) 

Borelius, Zwei Fälle von Nabelschnurbruch. Hygiea F. II. Jahrg. 2. 
Sept. (Schwedisch) (Zentralbl.) (Beide Fälle, am zweiten resp. ersten Tage 
nach der Geburt operiert, verliefen letal.) 

Briston, A case of strangulated hernia of tle ovary and Fallopian tube. 
Med. News, July 12. (44jährige Frau, die früher linksseitige Inguinal- 
hernie gehabt, erkrankt mit heftigen Schmerzen in der linken Leisten- 
gegend. Operation ergibt als Inhalt der Hernie Ovarium, Tube und das 
stark verdickte Ligamentum rotundum.) 


. Brohl, 1. 4 Pfund-schweres Fibrom der Bauchdecken bei einer 29 jährigen 


Patientin. 2. Perityphlitis chronica in einer Hernia cruralis dextra irre- 
ponibilis bei einen 78jährigen Patientin. Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gyn. zu 
Köln a. Rlı. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, H. 2. 

Brook, A new method of dealing with the peritoneum in operating for 
radical cure of umbilical and inguinal and femoral hernia. Brit. med. 
Journ. March 1. 

Caubet, Fibrome de la paroi abdominale. Soc. anat. 25 Juill. Presse 
med. 2 Août. 

Cuckos, Über die Dislokation der Bauchorgane der Frau. Versammlung 
deutsch. Ärzte u. Naturf. in Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 43. 
Dennece, Du role de l'insuffisance musculaire dans la pathogenie des 
eventrations. La Gyn. Août. 

Fenomenow, Ein ausgeschnittener Bruchsack. Russ. Ges. f. Geb. u. 
Gyn. Monatsschr. f. (eb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 6. (Sechs Bauchschnitte 
bei einer Patientin, der erste wegen Extrauteringravidität, nach welcher 
eine Fistel zurückblieb, wegen der Fistel zwei Bauchschnitte. Die letzten 
drei wegen des nun endlich mit Erfolg beseitigten Bauchbruches.) 
Hagemann, Über Tumoren der Bauchdecken. Inaug.-Diss. Halle. 
Heidenhain, Über Verkleinerung des Bauchraumes und Verhinderungen 
von Bauchbrüchen durch Doppelung der Bauchdecken. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 1. | 

Heinrich, Über die Operation grosser Nabel- und Bauchnarbenbrüche, 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 20. 

Jacobsohn, Über die Hernien und subserösen Lipome der Linea alba. 
Inaug.-Diss. Freiburg i. Br. 

Jaswitzki, Fall von angeborenem Vorfall des Darmes durch den Nabel- 
ring. Kasanski med. Journ. 1901, Nr. 9. Ref. Zentralbl. Nr. 15 
Jeannel, La Hernie lombaire. Arch. prov. de Chir. Nr. 9. 

Kayser, Einige Worte über Operation bei Nabelbruch. Hygiea F. II. 
Sept. (Schwedisch.) 


. Kouwer, Hernia vaginalis posterior. (40jährige Nullipara mit normaler 


Lage des Uterus; hinteres Scheidengewölbe bis vor die Vulva gestülpt. 
Resektion des Darmschlingen enthaltenden Sackes. Heilung.) 
Lickley, Dunlop, Hernia obturatoria ovarii. Glasgow. med. Journ. March 
(Obduktionsbefund bei einer alten Frau. Im Bruchsack Ovarium, Teile 
der Tube und des Ligamentum ovarii.) 
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Lotheisen, Über periherniöse Phlegmone. Wiener klin. Wochenschrift 
Nr. 8. 


. Mathews, Ovarium in einer Inguinalhernie. Chir. Gyn. Ges, d. Südens, 


Jahresversammlung zu Richmond, 12.—14. Nov. 1901. (Doppelseitige an- 
geborene Inguinalhernie, in dem einen Bruchsack ein adhärentas Ovarium, 
der Uterus fehlte.) 

Ostertag, Über eine neue Leibbinde und deren Wirkungsweise. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gen Bd. XV, H. 1. 


Peterson, Large recurrent fibrosarcoma of the abdominal wall. Amer. 
Journ. of Obst. March. (53jährige Witwe, der vor einigen Jahren eine 
kokosnussgrosse Bauchdeckengeschwulst, die 20 Jahre gewachsen war, 
entfernt wurde. Zwei Jahre später erneute Geschwulstbildung in der 
Narbe, und weiterhin rasches Wachstum. Enukleation des Tumors mit 
Resektion der umgebenden Haut. Der Tumor geht von der Fascie aus, 
ohne das Peritoneum in Mitleidenschaft zu ziehen. Mikroskopische Dia- 
gnose: Spindelzellensarkom.) 


Pinkuss, Bauchdeckenfibrom. Ges. f. Geb. u. Gen z. Berlin. Zentralbl. 
f. Gen Nr. 27. (Der kleinfaustgrosse Tumor, durch ein Trauma ent- 
standen, wäbrend der Gravidität schnell gewachsen, sass neben der Spina 
ilium anterior superior zwischen Musculus obliquus internus und transversus, 
mit der Fascia transversa und dem Peritoneum z. T. erwachsen. Exstir- 
pation.) 


, Quervain, Über seitliche Bauchbrüche. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXV, 


Heft 1. (Untersuchung des Bruchsacks eines zweijährigen Kindes ergab 
einfache Muskelatrophie. Quervain schliesst, dass es ausser der durch kon- 
genitalen Defekt der Bauchmuskulatur entstandenen Hernie eine durch 
begrenzte Lähmung und Atrophie der Bauchmuskeln entstandene gibt.) 


. McReynolds, Diastasis of the recti abdominal muscles. Amer. Journ. 


of Obst. pag. 814. Diskussion pag. 849. 


AL Riedel, Die Hernia retrofascialis et muscularis der vorderen Bauchwand. 


Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVI. 


. Roberts, Papilläres Cystadenom der Bauchwand. Obst. and Gyn. Soc. 


of North England, Dec. 14. (Vor 14 Jahren Ovariotomie mit Entfernung 
einer linksseitigen Ovarialcyste. Jetzt seit sechs Monaten, wachsender 
Bauchdeckentumor in der Narbe sitzend. Ascites, gesundes, rechtes Ova- 
rium, keine Metastasen. Mikroskopisch gleicht der Tumor einer Ovarial- 
geschwulst.) 


33. Schou, S., Om de desmoide Svulster i den blöde Bugvags musculo- 


aponeurotiske Lag. En klinisk Studie. (Über die desmoiden Geschwülste 
der Bauchdecken. Klinische Studie.) Dissert. Köbenhavn. S. 157. 
(Le Maire.) 


. Schwartz, Tumeur fibreuse de la paroi abdominale prise pour un kyste 


de l'ovaire. Soc. de chir. 26 Février. Presse med. 1 Mars. 

Singer, Ein die Bauchwände betreffendes interessantes Frauenleiden. 
Orvosok Lapja 1901, Nr. 12. 

Smith, An unusual complication of inguinal hernia. New York med. 
Journ. April 5. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 17 
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37. Stiller, Zur Lehre der Enteroptose und ihres Kostalzeichens. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 21. 


38. Témoin, Contribution a l'étude des hernies de la ligne blanche. Arch. 
prov. de chir. Nr. 4. 


39. Travers, Rupture of the coverings of an umbilical hernia with external 
protrusion of the intestine. The Lancet, March 15. (Bei einer 60jäbrigen, 
sehr fetten, seit Jahren mit einer kleinen Nabelhernie behafteten Frau 
platzt bei heftigen Hustenstössen die Haut und mehrere Fuss lang Dünn- 
darm tritt heraus. Reposition des vorgefallenen Darms und Vernähuns 
der Wunde nach Abtragung eines Netzstückes. Tod im Shock nach 
38 Stunden. Bemerkenswert ist, dass die Haut an der Rissstelle keine 
besondere Verdünnung, Spannung oder Ulzeration zeigte.) 


40. Walz, Ein Beitrag zur Kenntnis der Nabelcysten. Münchener mediz. 
Wochenschr. Nr. 23. (Bei Operation eines vermeintlichen eingeklemmten 
Netzbruches in der Nabelgegend eines 51 jährigen Mannes fand sich eine 
hühnereigrosse Cyste, die mit bleistiftdickem Stiel in die Bauchhöhle 
führte. Mikroskopische Untersuchung der Cystenwand zeigte diese von 
rein bindegewebiger Struktur. Unter Erwägung der verschiedenen Mög- 
lichkeiten des Ursprungs der Cyste glaubt Walz sich für einen ab- 
geschnürten Bruchsack oder für eine Hydrocele umbilicalis entscheiden zu 
müssen.) 


Eine ausführliche Arbeit von Dennec& (13) beschäftigt sich mit 
der Pathogenie der Eventrationen, als deren gemeinsame Ursache er 
die „Insuffisance musculaire“ ansieht. Als Hauptformen von Even- 
tration werden unterschieden: die spontanen, welche ohne irgend eine 
äussere oder innere Gewaltwirkung als Folge einer trophischen Störung 
der Bauchwandmuskulatur zu stande kommen, die durch Unfälle her- 
beigeführten traumatischen, die oft erst Tage, Monate oder Jahre nach 
dem Unfall manifest werden, endlich die weitaus häufigste Gruppe, 
die postoperativen. Dennec& geht ausführlich und unter eingehender 
Berücksichtigung der Literatur auf die Ätiologie der genannten Bruch- 
formen ein, um sich alsdann der Prophylaxe und Behandlung der 
postoperativen Eventrationen zuzuwenden. Die letzteren sind an der 
Hand einer reichhaltigen, meist der Appendicitisliteratur entnommenen 
Kasuistik besprochen. Die Arbeit gibt, ohne wesentlich Neues zu bringen, 
eine gute Übersicht über das von ihr behandelte Thema. 

Heidenhain (16) hat in zwei Fällen von Exstirpation sehr grosser 
Ovarientumoren zur Verkleinerung des Bauchraums und zum sicheren 
Schlusse der Bauchwunde ein Verfahren angewendet, wie es ähnlich 
von Piccolo angegeben wurde. Es wird zu diesem Zwecke die Haut 
nebst Unterhautzellgewebe beiderseits dicht oberhalb der Fascie von 
der unterliegenden Bauchwand abgelöst. Alsdann wird die rechtsseitige 
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Bauchwand emporgehoben und die linksseitige mit fortlaufender Naht 
über eine Hand breit jenseits der Mittellinie an das Peritoneum der 
rechten Bauchwand angenäht. Nachdem so die Bauchhöhle geschlossen 
it, wird die rechtsseitige Bauchwand über die linke geschlagen und 
auf dieser in derselben Weise vernäht, worauf alsdann die äussere Haut 
in der Mittellinie vereinigt wird, ohne dass Teile der überschüssigen 
Haut entfernt werden. Für die fortlaufenden Nähte wurde dünner 
Silberdraht verwendet. Das Ergebnis war bei beiden Kranken vollauf 
befriedigend. 

Riedel (31) hat mehrere (im ganzen 3) interessante Fälle beob- 
achtet, in denen erwachsene Personen jahrelang über mehr oder weniger 
heftige Schmerzen in der Oberbauchgegend klagten, zum Teil hoch- 
gradig herunterkamen, und wo vergeblich auf eine Hernie der Linea alba 
gefabndet wurde. Nur jahrelanger Beobachtung, die schliesslich, nach 
Ausschluss aller anderen Möglichkeiten, zur Operation führte, gelang 
es in wenigen Fällen als Ursache der Schmerzen und „Magenleiden‘“ 
eine peritoneale Ausstülpung im subserösen Fettgewebe, also eine Hernia 
retrofascialis, in einem anderen Falle eine genetisch wohl auch auf eine 
solche Einstülpung zurückzuführende Cyste zu entdecken und zu be- 
seitigen. Klinisch bereiten diese Fälle die grössten Schwierigkeiten 
und geben zu sonderbaren Irrtümern Anlass. 

Kayser (21) macht darauf aufmerksam, dass die Bruchöffnung bei 
Nabelbrüchen gewöhnlich ein transversal gerichtetes Loch ist, weswegen 
die Radikaloperation mit Querschnitt und transversaler Vernähung der 
Brucbpforte gemacht werden soll. Verf. operierte in mehr als 20 Fällen 
so, dass er nach transversalem Hautschnitt, Exzision des Hautnabels, 
Ablösung des Bruchsacks bis zur Aponeurose, Inzision desselben rings 
um die Bruchpforte, Reposition des Inhalts und Exstirpation des 
Sackes, die Aponeurose mit Matratzennähten in der Weise versorgte, 
dass der untere Rand der Bruchpforte etwa 2 cm breit unter dem 
oberen geschoben, der freie obere Aponeurosenrand auf die Fläche der 
unterliegenden Aponeurose aufgenäht wurde, so dass hierdurch die Bruch- 
pforte eine doppelte Aponeurosenbedeckung bekam. 

Singer (35) versteht mit Jacobsohn (18) unter Panniculitis eine 
eigentümliche, oft Frauenleiden vortäuschende Erkrankung der Bauch- 
haut, die sich in Starrheit und mangelnder Elastizität der Bauchwände 
eowie in einem intensiven Schmerz bei Aufhebung der Bauchhaut in 
Falten dokumentiert. Die Behandlung besteht in täglichem Kneten 
und Ausziehen der Hautfalten. Zu empfehlen ist die Prüfung der 
Empfindlichkeit der Bauchhaut bei allen Frauen, die über Schmerzen des 
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Bauches klagen und bei denen die Untersuchung der Unterleibsorgane 
ein negatives Resultat gibt. 

Cuckos (12) geht auf die verschiedenen Theorieen der Enteroptose 
ein, die er für eine durch Veränderung der Bauchwand und Kompression 
der Taille acquirierte Dislokation der Bauchorgane hält. Beschreibung 
des Heruntersinkens der einzelnen Organe. Propbylaxe im Wochenbett 
und richtige Bekleidung bilden in der Behandlung die Hauptsache. 

Schou (33) hat 32 dänische Fälle sammeln können. Nach einer 
historischen Übersicht bespricht er die Ätiologie. Die Desmoide können 
von den verschiedenen Schichten der weichen Bauchwand ihren Ur- 
sprung nehmen, stammen dagegen nicht — wie manchmal behauptet — 
vom Knochen oder Periost. In 5 der Fälle hat man vor der Operation 
eine stielförmige Verbindung mit dem Os ileum angenommen; die Ope- 
ration hat aber eine solche nicht bestätigt. Man findet diese Geschwülste 
am häufigsten bei Frauen und besonders bei solchen, die geboren haben. 
Verf. meint, dass die Desmoide im Anschluss an eine traumatische 
Einwirkung auf die weiche Bauchwand entstehen (Solutio continui, 
Hämatom). Sie zeigen dadurch eine gewisse Ähnlichkeit mit den 
Keloiden, eine Ähnlichkeit, die man auch pathologisch-anatomisch ge- 
sehen wiederfinde. Die Desmoide haben der Meinung des Verf. zu- 
folge eine Neigung in loco zu rezidivieren, aber sie metastasieren nicht. 
Die Diagnose ist nicht immer leicht und wird eingehend besprochen. 
Da die Desmoide nicht stationär bleiben, ist die 'Totalexstirpation die 
rationelle Behandlung in den Fällen, wo man meint, genügend Inte- 
gumente zur Deckung zu haben. (Le Maire.) 





b) Hämatocele. 


1l. Bell, „Paratubal* haematocele. Trans. of Obst. Soc. of London. Part. IV. 
(Das von einer 33jährigen Multipara stammende Präparat zeigt in der 
hinteren Tubenwand einen ovalen Einriss, in der Tube den Eisack ohne 
Embryo, an der äusseren Fläche eine kleine, gut wallnussgrosse, von einer 
gelblichen Kapsel umgebene Hämatocele.) 

2. Boursier, Hematocöle retro-utörine par avortement tubaire incomplet. 
Journ. de med. de Bordeaux. 22 Juin. (Bei der Operation der 26 jährigen 
Pat. fand sich das Ei in der nicht geborstenen Tube, deren weit geöffneter 
Pavillon mit Gerinnseln gefüllt war.) 

3. Busse, Über die Bildung der Hämatocelen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XVI, Heft 1. 
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. Corson, Ein Fall von grosser extraperitonealer Hämatocele im Becken 


nach Cervixdilatation und Curettement. Progrès méd. belge. 1901. Nr. 1. 
(Starke Menorrhagie ohne Schwangerschaftsanamnese. Drei Tage nach 
der Ausschabung Fieber, Erbrechen, Meteorismus, Schmerzen. Harter vom 
Nabel bis zur Vagina reichender Tumor, Zeichen beginnender Sepsis. Er- 
öffnung des Douglas, Entleerung von Blut und Eiter. Heilung. Verf. hält 
eine Ruptar der Venen des Plexus pampiniformis für möglich.) 


. Dona, Extrauterine Tubarschwangerschaft, Torsion des Eileiters, Haemato- 


cele retrouterina. Hysterektomie. Heilung. Revista de Chirurg. Nr. 2. 
(Schwangerschaftsanamnese, eigrosse harte Geschwulst im Douglas und 
linken Scheidengewölbe. Bei der Operation zalılreiche Blutkoagula zwischen 
den Darmschlingen, der linke Eileiter im Sinne des Uhrzeigers torquiert, 
erweitert, geplatzt, eine Frucht nicht gefunden. Im linken Ovarium frisches 
Corpus luteum. Pai. geheilt entlassen. [Weshalb in diesem Falle der Uterus 
exstirpiert wurde, bleibt völlig unverständlich. Bet LI 


. Eden, Specimen of „paratubal haematocele*. Obst. Soc. of London. The 


Lancet. Nov. 15. (Im Anschluss an die Demonstration Handleys (siehe 
Nr. 8) berichtet Eden über einen ähnlichen Fall, bei dem es zweifelhaft 
bleibt, ob es sich ebenfalls um eine „paratubale Hämatocele* oder um ein 
Hinausschlüpfen einer Tubenmole aus der Tube mit nachträglicher Heilung 
der Rissstelle und Verwachsung der Mole mit der äusseren Tubenwand 
handelt.) 


. Edgar, Extrauterinschwangerschaft mit Bildung einer grossen Hämato- 


cele und sekundärer Ruptur in das obere Drittel der Flexura sigmoidea. 
Glasgow med. Journ. 1901. Aug. (39jährige Pat., Schwangerschaftsanam- 
nese, Hämatocele bis über den Nabel, schlechter Allgemeinzustand. Lapa- 
rotomie, wegen Unmöglichkeit der Exstirpation nach Schluss der Bauch- 
wunde Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes, wobei massenhaft Blut 
und Fäces entleert werden. Tod nach fünf Tagen. Die Autopsie zeigt 
die Hinterfläche des Uterus mit der Flexura sigmoidea und anderen Einge- 
weiden verwachsen. Durchbruch einer hinter dem Uterus gelegenen 
Abscesshöhle in die Flexur.) 


. Handley, Paratubal haematocele. Obst. Soc. of London. Nov. 5. Brit. 


med. Journ. Nov. 15. "The Lancet. Nr. 15. 

— Tubal mole with encysted haematocele. Transact. of Obst. Soc. of 
London 1901. Part. IV. (Gibt die genaue anatomische Beschreibung eines 
von Alban Doran durch Operation an einer 29 jährigen III para gewonnenen 
Präparats. Dasselbe besteht aus zwei mit Blutgerinnseln gefüllten, mit- 
einander kommunizierenden Blutsäcken, die der ausgedehnten Tube und 
einer zur Cyste gewordenen Hämatocele entsprechen, und in eigentüm- 
licher Dislokation der beiderseitigen Adnexe vor dem retrovertierten Uterus 
lagen.) | 

Hellier, Intra-abdominal hemorrhage and pelvic hematocele. Quarterly 
Med. Journ. of Yorkshire and adjoining eounties. Aug. 

Kurz, Haematocele retrouterina infolge von Extrauterinschwangerschaft. 
Wiener med. Presse Nr. 29 u. 30. (Drei Fälle, von denen nur einer wegen 
Verjauchung operativ behandelt wurde und schneller und vollständiger 
heilte als die beiden abwartend behandelten.) 
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12. Lejars, Les hemorrhagies par rupture de la trompe uterine. Gaz. des 
höp. 16 Janv. 

13. Neumann, Ein Fall von Hämatocele nach Laparotomie ohne Vorhanden- 
sein von Tubenschwangerschaft. (Laparotomie wegen kleincystischer De- 
generation der Ovarien, die aus umfangreichen Adhäsionen gelöst werden 
müssen. Nach der Operation, bei der die Blutstillung aus den Adhäsions- 
flächen keine vollkommene war, Zeichen innerer Blutung und Okklusions- 
erscheinungen. Untersuchung ergibt einen Dovglastumor, der am 10. Tage 
vom Scheidengewölbe gespalten wird, Entleerung einer Menge teerartigen 
Blutes. Heilung.) 

14. Pauchet, De l’h&ematocele retro-uterine et de son traitement. Revue 
internat. de méd. et chir. 10 Févr. (Nichts Neues.) 

15. Le Roy, H&matosalpinx avec mötrorrhagies et hématocèle retro-uterine, 
ovaires kystiques, ablation des deux annexes, guérison. Journ. des Scienc. 
med. de Lille. 2 Août. 

16. Waldstein, Über ein retroperitoneales Hämatom, eine stielgedrehte 
Ovarialcyste vortäuschend. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10. 

17. — Über ein per laparotomiam entferutes retroperitoneales Hämatom. 
Geburtshilfl.- gynäkolog. Gesellsch. in Wien. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 24. 
(27jährige Nullipara bemerkte vor zwei Jahren nach einem Trauma Ent- 
stehen einer orangegrossen Geschwulst im Unterbauch links. Wiederholte 
peritonitische Attacken. Jetzt mannskopfgrosse fluktuierende Geschwulst 
als stielgedrehte Ovarialcyste angesprochen. Bei der Operation zeigte sich, 
dass der Tumor nicht mit den Genitalien zusammenhing, sondern retro- 
peritoneal liegend ein pararenales Hämatom darstellte. Ausschälung des 
Tumors, Drainage, Heilung. Waldstein hält den Tumor für ein trau- 
matisch entstandenes Hämatom der Nebenniere oder des retroperitonealen 
Bindegewebes.) 

18. Winter, Solitäre Hämatocele um das Tubenende, in der Tube lebendes Ei 
im IV. Monat. Verein f. wissenschaftl. Heilkunde in Königsberg i. Pr. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 1. 


Die Frage, warum überhaupt das in die Bauchhöhle ergossene 
Blut hier stagniert und zur Hämatocele wird, während es doch unter 
gewöhnlichen Verhältnissen schnell und vollkommen resorbiert wird, 
erörtert Busse (3). 

Gegenüber der Anschauung Schröders, dass die Blutung in 
einen bereits vorher bindegewebig abgekapselten Raum erfolgt, und 
der Veits, der für das Zustandekommen perimetritische Stränge ver- 
antwortlich macht, kommt Busse zu dem Schlusse, dass die Resorption 
des ergossenen Blutes ausbleibt, weil das Peritoneum des Douglasischen 
Raumes sich im Zustande chronischer Entzündung befindet. Zwei 
Faktoren sind es, die das Stagnieren des Blutes im Becken und die 
Hämatocelenbildung veranlassen: Erstens gelangt das Blut vielfach gar 
nicht in flüssiger Form und unvermischt in die Bauchhöhle, sondern 
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miu vielmehr in Gestalt von festen Gerinnseln und durchsetzt von 
{remdartigen Beimischungen aus der Tube, und zweitens unterbleibt 
die Resorption, weil das Beckenbauchfell bei den Tubenschwangerschaften 
vielfach infolge von chronischen Entzündungsprozessen seine Resorptions- 
fähigkeit überhaupt eingebüsst hat. 

Handley (8) beschreibt auf Grund eines von Cullingworth 
operierien genau untersuchten Falles eine neue Form von Hämatocelen- 
bildung, die er mit dem treffend gewählten Ausdruck „paratubal“ be- 
zeichnet. Während die peritubalen Hämatocelencysten Sängers und 
Taylors stets als das Resultat einer Blutung aus dem abdominellen 
Tubenostium anzusehen sind, zeigt der vorliegende Fall einer para- 
tubalen Hämatocele, dass auch die Tubenruptur zur Bildung eines 
Hämatocelensackes führen kann, der eng an den Eileiter adhäriert und 
die Ruptur seiner Wandung verschliesst. Dieser Sack kann leicht für 
einen Teil der Tube selbst gehalten werden. Das betreffende Präparat 
stammte von einer 34jährigen Frau mit Schwangerschaftsanamnese 
und unregelmässigen Blutungen, die mit der Diagnose rechtsseitige 
Tubenmole zur Operation kam. Die Untersuchung des Präparates 
zeigte eine geheilte Ruptur in der Tubenwandung. Der die Rissstelle 
verschliessende Sack bestand in seiner Wandung nur aus Bindegewebe 
ohne muskulöse Elemente. Die Tube hatte an seiner Bildung keinen 
Anteil. Einige ähnliche, wenn auch nicht ganz gleiche Fälle finden 
sich in der Literatur. Die Entstehung des Hämatocelensacks vergleicht 
Handley mit der Bildung eines Aneurysmas, und schlägt für der- 
artige unter dem Einfluss des Blutdrucks gebildete Säcke den Namen 
„Hämodynamocele“ vor. 


c) Adnexe im Allgemeinen, Ligamentum latum und rotundum. 
Beckenperitoneum, Processus vermiformis. 


l. Archambault, Douglasites aiguës et chroniques. Thérapeutique con- 
temporaine. Sept. 01. 

2. Babes, Ein in den Appendix perforierter Abscess des Cavum Douglasii. 
Soc. anat. Rumän. 5 Mars. 

3. Baldy, The indications and contraindications for drainage in operation for 
suppurative disease of the pelvic structures. Obst. Soc. of Philad. Amer. 
Gyn. Dec. 

4 Berruyer, Le drainage du peritoine après la laparotomie pour lésions 
utero-annexielles. These de Paris, 
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Bland-Sutton, On a case of gonorrhoeal pelvic peritonitis (with a 
bacteriological note from N. A. Foulerton). Transact. of Obst. Soc. of 
London 1901. Nov. 6. (Bland-Sutton entfernte bei einem 22jährigen 
die rechtsseitigen Adnexe und den Processus vermiformis, und konstatierte 
dabei ausgedehnte peritonitische Veränderungen an Beckenperitoneum, 
Netz und Därmen. Die von Foulerton vorgenommene bakteriologische 
Untersuchung fand in dem Eiter der Tube und eines kleinen Ovarislabscesses 
lediglich Gonokokken ohne Beimengung anderer Mikroorganismen. Auch 
die Reinkultur von Gonokokken gelang.) 
Blassberg, Über das Verhalten der weissen Blutkörperchen im Blute 
bei vorhandener Eiterung im Organismus. Przegl. Lek. Nr. 34. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 
Bogdanovici, Traitement chirurgical des suppurations pelviennes par 
la colpotomie. Soc. de Chir. de Bukarest. 23 Janv. Bull. et mém. de la 
Soc. de Bukarest. Nr. 1. 
Boldt, Hysterectomie vaginale pour peritonite pelvienne recidivante. 
New York Acad. of Med. Dec. 26. 1901. Med. Rec. Jan. 11. 

— 1. Adnexe wegen rezidivierender Beckenentzüudung entfernt. 2. Ein- 
seitige Salpingoophoritis. wahrscheinlich Folge von Appendicitis. 3. Doppel- 
seitige Hämatosalpinx, Hämatom des Ovarium. Med. Akad. von New York. 
27. Febr. Med. Rec. 15 Mars. 

Bonifield, Pelvic disease in the young and unmarried. Amer. Journ. 
of obst. Nov. 
Bossowski, Operative Behandlung von Eiteransammlung in derDouglas- 
tasche im Verlauf von Appendicitis. Przegl. Lek. Nr. 29 u. 30. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 
Branham, The vaginal route for operations upon the uterus and appen- 
dages. Amer. Assoc. of Obst. and Gen Amer. Gyn: Oct. (Empfiehlt den 
vaginalen Weg für Beckeneiterungen, unter mehr als 100 Operationen nur 
drei Todesfälle.) 
Brohl, 1. Uterus mit doppelseitiger Salpingitis und Oophoritis suppura- 
tiva. 2. Processus vermiformis, verwachsen mit einer faustgrossen Cyste 
des rechten Ovarium. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln a. Rh. Monats- 
schr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 2. 

— Hühnereigrosse Cyste des Ligamentum rotundum von einem Kinde. 
Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln a. Rlı. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, Heft 2. 

Brothers, Pelvic inflammation in the female, its diagnosis and menage- 
ment by the general practitioner. New York State Journ. of med. Sept. 
Campbell, A plea for the conservation of the uterus in pelvic inflam- 
mation. Ann. of Gyn. Oct. 

Campione, Das Verhältnis der Appendicitis zu Frauenkrankbeiten. 
4. internat. Gyn.-Kongr. in Rom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 46. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XI, Ergänzungsheft. 

Carstens, The conservative treatment of appendicitis and the fallacy of 
the starvation cure. New York med. Journ. Jan. 18. 

Cazeneuve, De la tuberculose des annexes. These de Montpellier 

1891. 
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Chiari, Beckenorgane einer 42jährigen Frau mit auf dem Peritoneum 
cavi Douglasii angewachsenen Oxyuriden. Verein deutscher Ärzte in 
Prag. 14. Febr. Vereinsbeilage d. deutschen med. Wochenschr. Nr. 34. 


Civetta, Ascessi multipli da eresipela,; guarigione spontanea di suppura- 
zione periuterina puerperale: casistica. La Riforma med. Vol. I, Nr. 39, 
pag. 465. Roma. (Poso.) 


Coste, Über das Verhalten der Leukocyten bei Appendicitis. Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 51. 


Counston, Some of the difficulties and errors in the diagnosis of appen- 
dieitis. Amer. Journ. of med. sciences. Aug. 


Courant, Beitrag zur Lehre von den Geschwülsten des runden Mutter- 
bandes. Kystoma Iymphangiectaticum haemorrhagicum. Beitr. z. Geb. u. 
Gyn. Festschr. f. H. Fritsch. (Sl jährige Illpara, bis jetzt regelmässig 
menstruiert. Seit (iis Jahren allmählich wachsende, mit jeder Periode 
anschwellende Geschwulst in der rechten Leistenbeuge. Neuerdings stärkeres 
Wachstum und Schmerzen. Apfelgrosser Tumor in der Gegend des rechten 
Leistenkanals. Kein Zusammenhang mit den inneren Genitalien. Bei der 
Operation Abtragung des anscheinend vom Lig. rotundum gebildeten Stieles 
im Leistenkanal. Genaue makroskopische und mikroskopische Beschreibung 
des Tamors. Derselbe ist von zahlreichen Cysten und erweiterten Lymph- 
gefässen durchsetzt, die zum Teil mit Blut gefüllt sind. Courant meint, 
dass diese Blutungen bei den letzten Menses zu stande kamen, indem eine 
pseudomenstruelle Blutung in die cystischen Räume und Lymphspalten 
erfolgte. Das auch von anderer Seite beobachtete Phänomen des An- und 
Abschwellens mit der monatlichen Blutung ist von diagnostischer Bedeu- 
tung. Ein inguinaler Tumor, der dieses Phänomen zeigt. muss, wenn das 
Ovarium im Abdomen liegend gefunden wird, als ein Tumor des runden 
Ligaments angesprochen werden.) 


Cullen, Retrocecal abscess developing three years after removal of the 
appendix. New York med. Journ. Dec. 27. 


. Deaver, Pus in the pelvis depending upon, or complicated by appendical 


disease and how to deal with it. Amer. Gyn. Dec. 


. Dobrowolski, Über die Diagnose und operative Behandlung von Becken- 


abscessen. Przegl. Lek. pag. 17, 32, 50 ff. (Polnisch.) (Bericht aus Jordans 
Klinik in Krakau.) (Neugebauer.) 


. Doran, Chronic serous perimetritis simulating cyst of the ovary and 


broad ligament. Journ. of Obst. and Gyn. of Brit. empire. March. 


. Dützmann, Diagnose und Behandlung der Exsudate. Aus der Greifs- 


walder Frauenklinik. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 1. 

— Das Verhalten der weissen Blutkörperchen bei eitrigen Prozessen im 
Genitalapparat der Frau. Ein diagnostisches Hilfsmittel in der Gynäkologie. 
Zæntralbl. f. Gyn. Nr. 14. 


Dutoit, Appendix vermiformis im Leistenkanal. Korresp.-Bl. f. Schweizer 
Arzte. 1. Juli. 


. Eastman, Improved technic of amputation and treatment of the stump 


in appendectomy. Journ. of amer. med. assoc. Oct. 11. 
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Eisenberg, Zur konservativen Behandlung der chronischen Enizündungen 
der weiblichen Beckenorgane. Versamml. deutscher Naturf. u. Ärzte in 
Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 43. 

Elsberg, What can we diagnosticate in acute appendicitis? Med. Rec. 
April 5. 

Emanuel, Über Tumoren des Ligamentum rotundum uteri. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, Heft 3. 

Faure, Chirurgie des annexes de l'utérus. I Vol. de 475 pag. Paris 1901. 
Doin éditeur. 

Fenwick, The treatment of pelvic inflammations. Brit. Gyn. Journ. 
August. 

Finlay, Clinical lecture on two cases of perityphlitis commonly called 
&ppendicitis. Brit. med. Journ. Febr. 

Frank, Gonokokkenperitonitis. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln a. Rh. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 2. (Heilung nach Inzision, fünf 
Monate später Pyosalpinx, Eröffnung des Sackes von der Scheide und 
Drainage.) 

— Gonococcal peritonitis. Report of another case. Amer. Journ. of obst. 
March. 

Frigyesi, Fibrosarcoma ligamenti rotundi. Gyn. Sektion d. kgl. ungar. 
Ärztevereins zu Budapest. 22. Mai. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 81. (43jährige 
Virgo, seit einem halben Jahre rapide Zunahme des Bauchumfanges. Ascites, 
kindskopfgrosser harter Tumor in der rechten Unterbauchgegend. Ödem 
des Schenkels. Bei der Laparotomie erweist sich der Tumor gestielt mit 
dem Uterus zusammenhängend, mit der vorderen Bauchwand flächenhaft 
verwachsen. Versorgung des Stieles, Ablösung von der Bauchwand. Glatte 
Heilung.) 

Gardini, Beitrag zur differentiellen Diagnose zwischen Stein des rechten 
Ureters und Appendicitis. Wiener med. Blätter Nr. 37. 

Geuer, Über die Bedeutung der Perityphlitis für die Geburtshilfe und 
Gynäkologie. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln a. Rh. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 3. 

Gubareff, Zur Frage über die Behandlung der Entzündungen der Uterus- 
adnexe mit intrauterinen Injektionen. Russkii wratsch. Nr. 14. (Autor 
hat nie einen Fall von Entzündung der Adnexe gesehen, wo intrauterine 
Injektionen angezeigt wären.) (V. Müller.) 
Guinard, Annexite droite et appendicite avec corps étrangers vrais de 
l’appendice. Bull. et compt. rend. de la Soc. de Chir. Nr. 22. 

Hall, Some cases of appendicitis. Quarterly Med. Journ. of Yorkshire 
and adjoining counties. Aug. 

Hale, Prevention of pelvic inflammatory disease after marriage. Journ. of 
amer med. assoc. Febr. 15. 

— Perforation of the appendix within a hernial sac, resection of the 
coecum and iliocoecal junction, recovery. Brit. med. Journ. June 28. 
Hammond, The management of labor complicated by large-sized cysts 
of the uterine appendages. Intern. med. Magaz. New York. Sept. 
Harris, Acute general gonorrheal peritonitis. Bull. of Johns Hopkins 
hospit. June. 
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. Hayd, Treatment of pelvic abscess. Amer. Assoc. of Obst. and Gen, 


Amer. Gyn. Oct. Amer. Journ. of Obst. Nov. (Will in einer gewissen 
Klasse von Fällen vaginale Inzision und Drainage mit gleichzeitigem 
Curettement anwenden, ehe er zur Laparotomie sich entschliesst.) 
Hurtado, Entzündung der Anhänge, chronische Pelveoperitonitis, Retro 
version, Sterilität. Cron. med. mexicana. 1. Juli. 

— Chronische Metritis, doppelseitige Adnexentzündung. Perimetritis. 
Cron. med. mexicana. 1. Juli. 
Jessup, Primary carcinoma of the vermiform appendix. Med. Record. 
Aug. 23. 


. Jonnescu, Abdominale totale Hysterektomieen wegen utero-adnexialen 


Erkrankungen. Soc. de Chir. in Bukarest. 13. März. 


Jung, Zur Behandlung eitriger Affektionen der Adnexe und der Decken. 
bindegewebe. Versamml. deutscher Naturf. u. Ärzte in Karlsbad. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 43. 


Katunsky, Beitrag zur Frage der peritonealen Verwachsungen. Die 
med. Woche Nr. 3 u. 4. 


Kelly, Exhibition of a case of pelvic tuberculosis. Johns Hopkins Hosp. 
med. Soc. Dec. 2. 01. (34jährige Frau, die nach der Punktion eines Becken- 
abscesses von der Vagina aus eine Kotfistel zurückbehalten hatte. Ref. 
entfernte in einer Sitzung die gesamten Genitalorgane und ein grosses 
Stück vom Rektum, worauf die Stümpfe des Rektum und der Flexura 
sigmoidea durch Nähte vereinigt wurden. Eine zunächst zurückgebliebene 
Kotfistel heilte schliesslich. Die Pat. erholte sich ausserordentlich nach 
der Operation.) 


Kraus, Tuberkulose des Appendix und der rechtsseitigen Adnexe. Aus 
dem Rudolfiner Hause in Wien. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, 
Heft 2. (30jährige Frau, seit 10 Jabren steril verheiratet. Bald nach der 
Heirat unter schweren peritonitischen Erscheinungen erkrankt. Vor einem 
Jahre zirkumskripte Peritonitis in der rechten Unterbauchgegend. Befund 
rechtsseitiger gänseeigrosser Adnextumor. Laparotomie, Entfernung der 


rechten Tube, des Ovariums, des im Douglas fixierten Appendix und zweier 


isolierter, durch Stiele mit dem Ligamentum latum zusammenhängender 
Tumoren, deren mikroskopische Untersuchung tuberkulöses Granulations- 
gewebe ergibt. Ebenso zeigte der abdominale Teil der Tube und die 
Schleimhaut des fixiert gewesenen Appendix z. T. typische tuberkulöse 
Veränderungen. Verf. nimmt an, dass der Beginn der Erkrankung vom 
Appendix ausgegangen, der vom Darm aus tuberkulös infiziert wurde und 
später die Adnexe in Mitleidenschaft gezogen hat.) 


Ladinski, Appendicitis and pyosalpinx. New York Acad. of med. Oct. 23. 
— Tuberkulose der Adnexe. New York Acad. of med. Dec. 26. Med. 
Rec. Jan. 11. (Pat. hatte nur au leichter Dysmenorrhöe gelitten, keine 
Anzeichen von Tuberkulose. Bei der Operation, zu der ein für ein Ovarial- 
kystom gehaltener Tumor den Anlass gab, fand sich disseminierte Peri- 
tonealtuberkulose.) 

Lapeyre, Über konservative Adnexoperationen. 4. internat. Kongr. t. 
Geb. u. Gyn. in Rom. Monatsschr. Bd. XVI. Okt. Ergänzungsheft. 
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Laquerriödre, Affections periuterines et electricité. Congr. de Berne. 
6 Sept. Arch. d’electricit6 méd. 15 Sept. 


Laubenburg, Über Wesen und Bedeutung der veränderten Blutbeschaffen- 
heit bei eitrigen Prozessen im Genitalapparat der Frau. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 22. 

Libow, Zur Lehre von den intrauterinen Injektionen. Wratsch 1901. 
Nr. 45—47. 


Lichtenstern u. Herrmann, Zur Pathologie des runden Mutterbandes. 
Aus d. deutschen Univ.-Frauenklinik zu Prag. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, Ergänzungsbheft. (23jähriges Mädchen — eine Entbindung vor 
einem Jahre, bekommt nach schweren Heben haselnussgrosse, harte, 
schmerzhafte Geschwulst der rechten Inguinalgegend, die sich schnell zu 
Faustgrösse vergrössert. Unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose incar- 
cerierten Netzbruches Operation, die zur Entfernung einer dem Ligamentum 
rotundum angehörenden Geschwulst führt. Die genaue Untersuchung der- 
selben ergibt, dass es sich um einen an der Peripherie des Ligaments 
gelegenen Entzündungsherd handelt bei völliger Intaktheit der inneren 
Genitalien. Puerperale und gonorrhoische Infektion ätiologisch auszu- 
schliessen. Möglicherweise sind während der Gravidität im Ligament ent- 
standene Varicen als die Grundursache anzusehen.) 


LWucas-Championniöre, Les suppurations peri-uterines. Journ. des 
Prat. 22 Mars. 


Macnaughton-Jones, Adnexal tumours, seventeen years duration. Brit. 
Gyn. Soc. Brit. Gyn. Journ. Febr. (Die Operation bei der 40 jährigen Pat. 
war eine ausserordentlich schwierige, zwei Stunden dauernde, ihre Be- 
endigung nur durch Salzwasserinjektionen ermöglicht.) 

— Adnexal tumours causing uncontrollable vomiting, salpingo-oopho- 
rectomy. Brit. gyn. Soc. (Die Hauptbeschwerden der Pat., andauernde 
Übelkeit und Erbrechen, wurden durch die Exstirpation resp. Resektion 
der Adnexe prompt beseitigt.) 


Madlener, Uterus mit eitrigen Adnextumoren. Gynäk. Gesellsch. in 
München. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 3. 


. Manton, Selected cases of appendicitis. Amer. Journ. of Obst. April. 


Martini, Sull’ idrocele della donna. Gazzetta degli Osped. Nr. 36. 
(Poso.) 

Massey, Chronic inflammation of the uterine appendages, its treatment 

by mercuric cataphoresis. Journ. of amer. med. assoc. Aug. 30. 

Mc Murtry, Suppuration salpingitis and peritonitis, pelvic abscess, opera- 

tion. Med. Mirror. St. Louis. Aug. 

Mcphatter, Inflammation within in the female pelvis and its treatment. 

New York med. Journ. Aug. 2. 

Meurice, Traitement des douleurs d'origine annexielle par lélectro- 

thérapie. Belg. méd. 27 Mars. 

— Traitement des annexites par le massage. Belg. méd. 3 Juill. 

Miller, Dulness in appendicitis. Med. Rec. 18 Oct. 


. Montgomery, Vaginal section in suppurative disease of the pelvic struc- 


tures. Indications and technic. Obst. Soc. of Philad. Amer. Gyn. Dec. 


£ 


B 


Y 


%9. 


4. 


92. 


Adnexe im Allgemeinen, Ligamentum latum und rotundum ete, 269 


. Morris, The disadvantages of gauze packing in appendicitis work. Med. 


rec. March 22. 


. Morton, Two cases of recovery after operation for diffuse peritonitis 


from perforation of the appendix. Brit med. Journ. Febr. 


. Nebesky, Beitrag zur klinischen Behandlung der entzündlichen Adnex- 


erkrankungen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, Heft 3. 
Nicolaysen, Experimentelle Appendicitis. Untersuchungen über den 
Zusammenhang zwischen Enteritis und Appendicitis. Nordiskt med. arkiv. 
Bd. XXXIV. 

Noble, The treatment of suppuration in the uterine appendages. Amer. 
Med. Vol. III, Nr. 13. March 29. 

— Drainage versus radical operation for suppuration in the female pelvis. 
Journ. of Amer. med. Assoc. Nr. 15. Med. Rec. 21 June. 


. Ochsner, Vermeidbare Appendicitiskomplikationen. Münchener med. 


Wochenschr. Nr. 8. 


. Orthmann, 1. Ein Fall von Selbstamputation der Tube. 2. Ein Embryom 


der Tube, ein bisher vollkommen vereinzelt dastehender Fall. Gesellsch. 
f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 49. (Ad 1. 31jährige 
Ipara, bei der vor einigen Jahren Salpingotomie und Vaginaefixur ausge- 
führt war. Jetzt Exstirpation des myomatösen Uterus. Die linke Tube 
durch einen Netzstrang in zwei atretische Teile zerschnürt, das Fimbrien- 
ende offen. Ad 2. 33jährige (para, früher mit Abrasio und Amputatio 
colli, sodann mit Vaginaefixur wegen Retroflexio und verwachsener Ad- 
nexe behandelt. Seit einem Jahre zunehmende Schmerzen der rechten 
Seite, daher Exstirpation einer daumendicken Saktosalpinx nebst wallnuss- 
grosser Cyste des rechten Ovarium. Der Tubentumor erweist sich mit 
typischem Dermoidbrei angefüllt, innerhalb desselben ein solider zapfen- 
förmiger, mit Haaren bedeckter, zum Teil knochenharter Vorsprung, in 
welchem sich durch die mikroskopische Untersuchung Produkte sämtlicher 
drei Keimblätter nachweisen lassen.) 


. Oui et Davrinche, Hysterectomie pour annexite. Soc. centr. de med. 


du dep. du Nord. 14 Févr. Echo med. du Nord. 23 Févr. 


. De Paoli, E., Contributo alla patologia del legamento rotondo. Adenomi 


cistici. Con 3 tavole. Arch. ital. di Gin. Nr. 6, pag. 469—486. Napoli. 
(Verf. berichtet über vier Fälle von Adenocystoma des Ligamentum ro- 
tundum, bei welchen die Diagnose erst durch die histologische Unter- 
suchung gestellt wurde. Da der Nucksche Gang keine drüsigen Elemente 
enthält, möchte Verf. solche Tumoren auf eine anormale Inklusion drüsiger 
Elemente vom Wolffschen Körper oder vom Müllerschen Gange her- 
stammend zurückführen.) (Poso.) 
Pape, Ein Fall von Myoma ligamenti rotundi dextri intracanaliculare. 
Inaug.- Diss. 

Pendl, Zur Therapie des epityphlitischen Douglasabscesses. Aus der 
chirurg. Abteilung der allgemeinen Poliklinik und des St. Anna-Kinder- 
hospitals des Prof. Hochenegg u. aus d. chirurg. Abteilung des Leopold- 
städter Kinderspitals.. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 14. 

Perey Paton, A case of vertical or complex hermaphroditism with pyo- 
metra and pyosalpinx, removal of the pyosalpinx. The Lancet. July 19. 
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93. 


94. 


9. 


96. 
97. 
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110. 


111. 


112. 


113. 
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(Der interessante, sehr genau beschriebene Fall muss im Original studiert 
werden.) 

Peterson, Reuben, Appendicitis and pelvic diseaso. Amer. Gyn. Aug. 
Vol. I. 

Philippe, Épanchements séreux pelvi-péritonéaux au cours des infections 
utéro-annexielles et post-opératoires. Thèse de Paris. Avril. 

Pichevin, Indications et limites du traitement médical des infammations 
annexielles. Rev. prat. d’obst. et gyn. Janv. 

— Ablation des annexes par la voie vaginale. Sem. gyn. 15 Juill. 

— A propos du traitement des inflammations invétérées et bilatérales 
des annexes de l'utérus. Sem. gyn. 24 Juin. 

— Des opérations conservatrices dans les salpingo-ovarites. Sem. gyn. 
28 Janv. 

— Chirurgie conservatrice des annexes. Sem. gyn. 10 Juin. 
Pinna-Pintor, A., Die un nuovo metodo di cura degli essudati pelvici 
cronici. Giorn. di Gin e Ped. Nr. 4, pag. 68—70. Torino. (Es handelt 
sich um die Polanosche Methode.) (Poso.) 
Polak, Die konservative Behandlung der akuten eitrigen Erkrankungen 
der Beckenorgane. Med. News. March 1. 

Polano, Zur Anwendung der Heisslufttherapie in der Gynäkologie. Aus 
d. grossherzogl. Universitäts-Frauenklinik zu Giessen. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 37. 

Polk, Vaginal incision and drainage in acute pelvic peritonitis, salpin- 
gitis and cellulitis. Amer. Journ. of Obst. March. 

— Operations upon the uterine appendages for sterility. Med. Record. 
6 Déc. 

Potherat, Salpingite et appendicite simultanées. Soc. de Chir. 12 Févr. 
Presse méd. 15 Févr. 

Prelli, Sui dodici casi di istero-salpingo -ovariectomie totali addominali 
con svuotamento del bacino, publicati dal Dr. Berruti. (Lettera aperta 

al Dr. Berruti.) Giornale di Ginecologia e di Pediatria, Torino, Nr. 10. 
pag. 179—184. (Poso.) 
Price, Vaginale Punktion und Inzision bei Eiterungen oder zu Explo- 
rativzwecken unchirurgische Verfahren. Chir.-Gyn. Gesellsch. d. Südens. 
Jahresvers. zu Richmond, 12. 14. Nov. 01. 

Puls, Pelvic suppuration. Amer. gyn. Sept. 

Racoviceanu-Pitesti, Zwei Fälle von abdominaler totaler Hyster- 
ektomie wegen eiteriger Salpingitiden. Societatea de chir. in Bukarest. 
5. Juni. 

Rammstedt, Oxyuris vermicularis als Ursache akuter Appendicitis. 
Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 51. 

Reynalds, The scope of vaginal section in the treatment of pus in 
the pelvis, with a report of eighty two abdominal sections without mor- 
tality. Boston med. Journ. Dec. 01. 

Ricci, Annexite tuberculeuse chronique avec adhörences à l'intestin, 
operation. Clin. gyn. Spinelli, Arch. ital. de gin. 30 Juin. 

— Grand kyste intraligamentaire droit, annexite suppurde à gauche. 
Clin. gyn. Spinelli, Arch. ital. di gin. 30. Avril. 
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Ricketts, Surgical conservation of the ovaries and fallopian tubes. 
Journ. of Amer. med. Ass. May 31. 


Schickele, Über die Herkunft der Cysten der weiblichen Adnexe, 
ihrer Anhangsgebilde und der Adenomyome des lateralen Tubenabschnittes, 
(Aus dem pathologischen Institut der Universität Strassburg i. Elsass.) 
Virchows Arch. Bd. 169, Heft 1 u. 2. 


Schnitzler, Über die Verwertung der mikroskopischen Blutunter- 
suchung zur Diagnostik und Indikationsstellung bei intraabdominellen 
Eiterungen. Wien. klin. Rundschau Nr. 10 u. 11. 

Staehlin, A contribution to the differential diagnosis of appendicitis. 
New-York med. Journ. Sept. 6. 

Stinson, Pathologie of appendicitis. Med. Record. March 22. 

Szili, Ein Fall von Adenofibrom des Ligamentum rotundum. (Aus der 
Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Gr.) Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. XV], Heft 6. (Die anatomische Beschreibung des interessanten, 
in mancher Beziehung von den bisher veröffentlichten abweichenden 
Falles im Original nachzusehen.) 

Taylor, Remarks of appendicitis and treatment. Brit. med. Journal. 
February. 

Thomson, Laparotomy for purulent peritonitis of gonorrhoeal origin 
and removal of the left ovary and Fallopian tube. The Lancet, June 21. 
(Die Krankheit begann fünf Wochen post partum. Zehn Wochen nach 
der ersten musste eine zweite Laparotomie gemacht werden, weil Ad- 
häsıonsstränge eine akute Obstruktion verursacht hatten.) 


. Toussaint, Contribution a la cure radicale de l’appendicite. Archiv 


prov. de Chir. Nr. 10. 

— Considerations sur la laparotumie retardée au cours de l’appendicite. 
Arch. prov. de Chir. Nr. 4. 
Treub, Die Kolpotomie, Operation der Wahl bei Pyosalpinx. Revue de 
Gen Bd. VI, H. 1. 


. Vassmer, Zur Pathologie des Ligamentum rotundum uteri und des 


Processus vaginalis peritonei. Arch. f. Gyn. Bd. 67, H. 1. (Beschrei- 
bung zweier Fälle von Tumoren des Ligamentum rotundum, von denen 
der eine ein intrapelvin gelegenes Fibromyom darstellte mit vorwiegend 
muskulösen Partieen und stellenweise myxomatöser Degeneration. In 
dem anderen Falle handelte es sich um eine eigrosse, vor dem Leisten- 
kanal gelegene Cyste, die Vassmer auf Grund seiner histologischen 
Untersuchung für peritonealen Ursprungs glaubt halten zu müssen.) 


. Vierordt, Die akute diffuse Peritonitis, die Appendicitis und Perityphlitis. 


Deutsche Klinik, Bd. V, pag. 329. 

Villar, Traitement des annexites, indications de l’intervention chirur- 
gicale et choix du procédé opératoire. Journ. de méd. de Bordeaux. 
5 Octobre. 

Volpeliöre, Gonorrhöe der Adnexe. Thèse de Montpellier. (Zentralbl. 
1903, Nr. 16.) 

Waldo, A few disputed points in the treatment of pyosalpinx. New- 
York Obst. Soc. Amer. Gyn. Nov., Amer. Journ. of Obst. Dec. 
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130. Wassermann, Über das Verhalten der weissen Blutkörperchen bei 
einigen chirurgischen Erkrankungen, insbesondere bei Appendicitis. Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 17 u. 18. 

1831. Watkins., Technique, indications and limitations of vaginal section 
and drainage for pelvic disease. Amer. Gyn. Aug. 

132. Wertheim, Schwangerer Uterus mit rechtsseitigem eiterhaltigem Adnex- 
tumor.. Geb.-Gyn. Ges. in Wien, 18. Febr. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 47. 
(26jährige Patientin unter ileusartigen Erscheinungen erkrankt. Laparo- 
tomie. Rechtsseitiger Eitersack mit dem Uterus und einer Dünndarm- 
schlinge fest verklebt. Der zuführende Darmteil enorm aufgebläht. Ab- 
lösung des Darms, wobei der Eitersack zur Eröffnung kommt, Total- 
exstirpation des Uterus samt rechtsseitigen Adnexen. Drainage zur Vagina. 
Exitus in 24 Stunden. Verf. meint, dass der Darmverschluss, ds Eiter- 
austritt und Peritonitis fehlte, lediglich mechanisch durch Abknickung 
infolge des Wachstums des Uterus zu stande kam). 

133. Williams, Suprapubic versus infrapubic procedures in the treatment 
of pelvic suppuration. Amer. Journ. of Obst. Nov. 

134. Wilson, Pus in the pelvis as a result of bone or joint necrosis, dia- 
gnosis and treatment. Amer. Gyn. Dec. 

135. Wylth, The merits of the various incisions of appendicitis. Med. 
Record. June 7. 

136. Zangemeister und Wagner, Über die Zahl der Lenkocyten im Blute 
von Schwangeren, Gebärenden und Wöchnerinnen. Deutsche medizin. 
Wochenschr. Nr. 31. 


Die Bebandlung der entzündlichen Adnexerkrankurgen — inkl. 
Beckeneiterungen — steht nicht mehr in dem Masse im Vordergrund 
des Interesses wie in früheren Jahren. Nachdem alle operativen Mög- 
lichkeiten — von dem einfachen Curettement bis zur Radikalentfernung 
der gesamten inneren Genitalorgane, von zahlreichen Operateuren an einem 
massenhaften Material durchgeprobt sind, ebbt die Flut allmählich zu- 
rück, und es ist ganz interessant zu sehen, wie manche Öperateure 
schliesslich wieder auf die einfachen Massnahmen zurückgeführt werden, 
mit denen sich die weniger vorgeschrittene Technik vor zwei Jahrzehnten 
begnügen musste. Die Begeisterung für die radikalen Verfahren, 
speziell die Opferung des Uterus, scheint im Sinken zu sein, die ein- 
fache Inzision und Entfernung des nächst erreichbaren Krankheitsherdes 
gewinnt wieder mehr Anhänger. Daneben finden wir das lobenswerte 
Bestreben, auch die nichtoperativen Behandlungsmethoden weiter aus- 
zubilden, und auf eine rationelle Basis zu stellen. 

In diagnostischer Beziehung ist die Wichtigkeit des numerischen 
Verhaltens der Blutelemente in verschiedenen Arbeiten gewürdigt worden: 

Das seinerzeit von Curschmann gefundene charakteristische 
Verhalten der weissen Blutkörperchen bei entzündlichen Prozessen des 
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Blinddarms und Wurmfortsatzes wurde neuerdings allgemein bestätigt. 
Neuere Beobachtungen zeigen, dass die Curschmannschen Befunde 
sich in gleicher Weise für gynäkologische Zwecke differential-diagnostisch 
verwerten lassen. So fand Dützmann (29, 30), dass die hohe Zahl der 
weissen Blutkörperchen bei verschiedenen eiterigen Prozessen mit Sicher- 
heit das Vorbandensein von Eiter anzeigte, was in jedem einzelnen 
Fall durch die darauffolgende Operation geprüft und bestätigt werden 
konnte. Dützmann teilt eine Reihe interessanter Fälle — von im 
ganzen 163 Beobachtungen — mit, in denen lediglich die Blutkörperchen- 
Zählung zu der richtigen Diagnose verhalf. Interessant ist, dass bei 
Vorhandensein von Streptokokken im Eiter die Zahl der Leukocyten 
stets hohe Werte erreichte, während sie bei weniger virulenten Keimen 
in niedrigeren Grenzen blieb. Ferner, dass bei Peritonitis und Sepsis 
eine starke Vermehrung der weissen Blutkörperchen prognostisch günstig 
it, während eine normale oder gar verminderte Leukocytenzahl sich 
bei den Fällen zeigte, die ad exitum kamen. Es scheint hier, als 
wenn der noch einigermassen widerstandsfähige Körper seine Hilfskräfte 
bei virulenten Eiteransammlungen vermehrt, während der geschwächte 
und nicht mehr widerstandsfähige eine Vermehrung seiner natürlichen 
Abwehrmittel nicht mehr zu stande bringt. 


Zu ähnlichen Resultaten kam Laubenburg (64), indem er eine 
mit der Dauer und Intensität des eitrigen Prozesses steigende sogenannte 
Chloroanämie, d. h. eine allmähliche Abnahme der roten und Ver- 
mehrung der weissen Blutkörperchen fand. Auch er hält, die Blut- 
untersuchung in zweifelhaften Fällen für ein wertvolles diagnostisches 
Hilfsmittel, wenn auch eine Reihe von Fehlerquellen, eine ähnliche 
Blutbeschaffenheit in der Rekonvalescenz nach schweren Erkrankungen, 
bei Leukämie, kachektischen Zuständen, fieberhaften Allgemeinerkran- 
kungen, perniziöser Anämie genügend berücksichtigt werden müssen. 


Die bedeutende Tragweite der Leukocytenzählung bei eitrigen 
Prozessen — speziell perityphlitischen — wird auch von Wasser- 
mann (130) bestätigt. Doch ist das Fehlen einer ausgesprochenen Leuko- 
cytose kein sicherer Beweis für das Nichtvorhandensein von Eiter, was 
in der Erschöpfung des Organismus, oder der Abkapselung durch 
Schwartenbildung seinen Grund haben kann. 


Coste (22) kommt zu ähnlichen Resultaten: Steigt bei Appen- 
dicitis die Zahl der Leukocyten auf über 22000, so kann man mit Sicher- 
heit auf einen Abscess rechnen. Bei eitriger Peritonitis steigt die Leuko- 
ertenzahl nur dann, wenn der Organismus noch genügende Widerstands- 
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kraft gegen die Infektion besitzt. Ein plötzliches Sinken der anfangs 
stark vermehrten Leukocytenzahl ist prognostisch ein schlechtes Zeichen. 

Schnitzler (116) kann direkte Beziehungen zwischen Leukocyten- 
zahl und Indikation zum chirurgischen Eingriff nicht anerkennen. Für die 
Differentialdiagnose der Epityphlitis ist die Untersuchung auf Leukocytose 
von Bedeutung, die Indikation zur Operation wird nach wie vor von 
der Erfahrung und Besonnenheit des Chirurgen und nicht von der 
Zählkammer abhängen. 

Jung (56) berichtete der Naturforscherversammlung in Karlsbad 
über 122 Fälle von Beckeneiterung mit einer Mortalität von 18°/o, die 
hauptsächlich der Laparotomie zur Last fällt, die für Fälle mit schweren 
Verwachsungen als Operation der Wahl gilt. Die ungünstigen Resultate 
sind auf den hohen Virulenzgrad des Eiters zurückzuführen, der unter 
78 Beobachtungen nur 14 mal steril war, dagegen 26 mal Streptokokken, 
12 mal Gonokokken, 13 mal Tuberkelbacillen etc. enthielt. In neuerer 
Zeit wurde daher wieder mehr das Verfahren der Inzision und Drainage 
geübt, Heilung in 21 Fällen. Rückbildung der Exsudate und Infiltrate 
durch die Heissluftbehandlung nach Bier wesentlich gefördert. 

In der Diskussion wird die grössere Belastung des Materials an 
der Seeküste mit stark virulenten Streptokokkeninfektionen bestätigt 
im Gegensatz zu der geringeren Belastung mit Gonorrhöe, und weiterhin 
auf die interessanten und praktisch wichtigen Beziehungen aufmerksam 
gemacht, welche zwischen bösartigen Streptokokkenanginen und Erkran- 
kungen der Genitalorgane, speziell auch dem Puerperalfieber, zu be- 
stehen scheinen. 

Noble (84, 85) kommt auf Grund von 200 operativ behandelten 
Fällen von Beckeneiterung zu folgenden Schlüssen: Im Laufe der 
letzten 14 Jahre haben die Methoden der Behandlung von Eiterungen 
der Adnexe sich erheblich verbessert. Die Mortalität ist von mehr als 
16°/o auf weniger als 5°/o heruntergegangen. Diese Abnahme der 
Mortalität verdanken wir einmal dem Verlassen der Laparotomie bei 
Pyosalpinx, bei Ovarialabscess in Komplikation mit intraperitonealen 
Abscessen, ferner bei frischen Fällen von puerperaler Beckeneiterung, 
alles Fälle, die jetzt mit direkter Inzision und Drainage behandelt 
werden. Zweitens der Ersetzung der Oophorosalpingektomie durch die 
Hysterektomie. Besonders die Inzision und Drainage bei durch inter- 
peritoneale Abscesse komplizierten Beckeneiterungen bat gegenüber der 
früher gebräuchlichen Laparotomie nicht nur sehr lebenssichere Resultate, 
sondern auch gute Dauerresultate gegeben. Von 54 Fällen wurden 32 
dauernd geheilt. Ausserdem hat die Inzision als eine konservative Ope- 
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ration viele Frauen vor vorzeitiger Menopause und Unfruchtbarkeit bewahrt. 
Sechs Schwangerschaften mit fast immer glücklichem Ausgang konnten 
beobachtet werden. Am deutlichsten zeigt sich der Wert der direkten 
Inzision — d.h. auf die Stelle, wo der Eiter sitzt, und zwar meistens 
vom hinteren Scheidengewölbe aus — in Fällen akuter Eiterung und 
Bauchfellentzündung, Fällen, bei denen die Laparotomie schlechte 
Resultate ergeben hat. 


Mit vaginaler Inzision und Gazedrainage will Watkins (131) alle 
Fälle von akuten Beckeneiterungen behandeln, in welchen ein grösserer 
Abacess der Vagina nahe liegt, ferner solche akuten Fälle, in welchen 
die Laparotomie nicht angebracht ist, und die Symptome ein Abwarten 
nicht gestatten. Im allgemeinen soll während des akut fieberhaften 
Stadiums nicht operiert werden. Endlich eignet sich das Verfahren 
für gröseere chronische Abscesse, die von der Vagina aus leicht erreicht 
werden können. Im allgemeinen gibt die Operation bessere Resultate 
bei puerperalen Abscessen, während gonorrhoische Fälle weniger günstig 
beeinflusst werden. Unter 608 Fällen von Beckenerkrankungen be- 
handelte Watkins 41 mit vaginaler Inzision und Drainage. Ein Fall, 
in dem 10 Tage nach Abort die Operation ausgeführt wurde und neben 
einem grossen Abscess bereits allgemeine Peritonitis bestand, endigte 
letal. Zwei Fälle, in denen die Operation im Puerperium gemacht 
wurde, und Eiter im Peritonealraum gefunden wurde, heilten, ebenso 
ein Fall, in dem der Uterus sich als perforiert erwies. Diese Patientin 
wurde später schwanger und machte eine glücklich verlaufene Gravidität 
durch. 


Die Technik der Operation bietet nichts Besonderes, die Drainage 
wird grundsätzlich mit Gaze hergestellt. 


Baldy (3) macht die Drainage von der Virulenz und dem akuten 
Auftreten der Infektion abhängig. Drainage ist notwendig bei puer- 
peralen Beckenabscessen, bei Eiterungen im Beckenbindegewebe, bei 
Eiterungen, die von Knochen oder Gelenken ausgehen. 


Treub(124) hat die konservative Behandlung der Pyosalpinx mittelst 
Kolpotomia posterior und Jodoformgazetamponade seit 1897 in 79 Fällen 
vorgenommen. Eröffnung des Peritoneum vom hinteren Scheidengewölbe, 
möglichst stumpfe Lösung der Adhäsionen und Eröffnung der Abscess- 
höhlen, Borausspülung, Tamponade. 44 Fälle wurden radikal geheilt, 
was eine Zeit von zwei Wochen bis zu vielen Monaten in Anspruch 
nahm. In anderen Fällen war eine mehrmalige Wiederholung der 
Kolpotomie nötig, in wieder anderen musste doch noch die Uterus- 
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exstirpation angeschlossen werden. 2 Fälle von puerperaler Pyämie 
starben. 

Waldo (129) will in allen Fällen von Pyosalpinxoperationen, 
bei denen Eiter in die Bauchhöhle gelangt, nach Mikulicz durch den 
unteren Wundwinkel drainieren. Den Drain lässt man am besten eine 
Woche liegen. 

Campbell (16) macht in einem recht bemerkenswerten Artikel 
darauf aufmerksam, wie sehr manche massenhaft geübte gynäkologische 
Operationen der Mode unterworfen sind, und wie häufig die verbesserte 
und erleichterte Technik es ist, die zu unnötigen, weil verhältnismässig 
leicht ausführbar gewordenen Operationen geradezu verführt. So ist 
die Trendelenburgsche Lage in gewisser Weise daran schuld, die 
durch sie so sehr erleichterte abdominale Uterusexstirpation populär 
gemacht zu haben, während die Operateure, die sich dieser Lage nicht 
bedienen, eich mit der Herausnahme der erkrankten Adnexe zu begnügen 
pflegen. Campbell wendet sich mit Entschiedenheit gegen die Exstir- 
pation des Uterus bei Entzündung der Anhänge und verlangt von 
den Vertretern der radikalen Richtung den über Jahre geführten Be- 
weis: dass die Entfernung des Uterus ein besseres Allgemeinbefinden 
zur Folge hat, dass keine stärkeren nervösen Symptome auftreten als 
nach der Nichtentfernung, dass nach der Operation weniger Schmerzen 
zurückbleiben, dass die sexualen Beziehungen nicht mehr beeinträchtigt 
werden, als bei zurückgelassenem Uterus, endlich, dass die Patienten 
eine bessere und kürzere Rekonvaleszenz durchmachen. Die wenigen 
Fälle, bei denen, nach doppelseitiger Kastration, eine spätere Entfernung 
des Uterus wegen fortdauernder Erkrankung nötig wird, beweisen nichts 
gegen die Forderung, im allgemeinen den Uterus und möglichst einen 
Teil des Ovariums zu erhalten. 

Polk (103) will bei akuten Entzündungen der Adnexe je nach 
dem Infektionsmodus gutartige, septische und spezifische unterschieden 
wissen. Bei den ersteren, die nur ausnahmsweise eitrig werden, ist 
abwartende Behandlung anzuwenden, während er für die beiden anderen 
Formen frühzeitige Inzision des hinteren Scheidengewölbes, eventuell 
mit Freimachung und Entleerung der Tuben empfiehlt. Er glaubt auf 
diese Weise durch frühzeitiges Eingreifen eine Weiterentwickelung der 
Krankheit und die Notwendigkeit grösserer Operationen mit Entfernung 
der erkrankten Organe in vielen Fällen vermeiden zu können, 

Eine konservative Bebandlungsmethode der entzündlichen Adnex- 
erkrankungen, die aber auch bei anderen Frauenleiden Anwendung 
findet, ist die von Pola no (102) aufs neue empfohlene Heisslufttherapie. 
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Auch die Gonorrhöe scheint durch sie günstig beeinflusst zu werden. 
Als absolute Gegenindikation hat in jedem Falle Fieber zu gelten. 
Alles in allem glaubt Polano, dass die in der Chirurgie bereits all- 
gemein eingebürgerte „Heisslufttherapie Biers“ ebenfalls dauernd unserm 
gynäkologischen Heilmittelschatz einverleibt werden wird. 

Die uralte Behandlung chronischer Entzündungen der weiblichen 
Beekenorgane mit heissem Wasser (40— 50° C.) wurde auf der Karlsbader 
Naturforscherversammlung von Eisenberg (33) aufs neue empfohlen. 
Ein Vorzug der Methode ist, dass sie ambulatorisch angewandt werden 
kann. Systematische Durchführung und Anwendung eigener Apparate 
lassen besonders günstige Resultate erzielen. Bei akut fieberhaften Zu- 
ständen (Leukocytose!) und Eiteransammlungen ist die Methode kontra- 
indiziert, 

Sellheim (Diskussion) bestätigt die guten Resultate bei chronischen 
Entzündungszuständen in der Hegarschen Klinik, doch wurden dort 
statt der von Eisenberg genommenen Menge von 30—40 Litern 
warmen Wassers nur 4—10 in einer Sitzung verwendet. 

Nach dem Vorgang vonGrammaticati bat Libo w (65) 80 Kranke 
mit 2287 intrauterinen Injektionen behandelt. Die Erfolge waren im 
ganzen recht wenig befriedigende; vollständige Heilung wurde kaum 
jemals erzielt. Die Behandlung der eitrigen Tubenerkrankungen durch 
intra-uterine Injektionen erklärt er für gefährlich. Trotz sorgfältigster 
Ausführung zogen die Injektionen zweimal sehr schwere Komplikationen 
nach sich, die indessen mit Genesung endeten. 

Bonifield (10) behandelt in einem anziehend geschriebenen Ar- 
tikel die verschiedenen gynäkologischen Erkrankungen jungfräulicher 
Personen, betont deren anscheinende Zunahme in den letzten Dezennien, 
und sucht den Grund dafür zum grossen Teil in der wachsenden 
Nervosität als natürliche Folge der Anforderungen des modernen Lebens, 
des auch für das Weib gesteigerten Kampfes ums Dasein und des 
übertriebenen Sportes, wobei er besonders schlecht auf das Radfahren 
zu sprechen ist. Die Frage, ob die heutige grosse Zahl von Gynäko- 
logen in gewissem Sinne mit an der Häufung dieser zum Teil einge- 
bildeten Krankheiten schuld ist, wird gestreift. Sehr mit Recht betont 
er zum Schlusse, dass viele von den Genitalien ausgehende Symptome 
bei jungfräulichen Individuen weder einer Untersuchung noch einer 
Behandlung bedürfen. 

Wilson (134) spricht über tuberkulöse Beckenabscesse, die von 
der Wirbelsäule, vom Hüftgelenk und vom Sakro-Iliakalgelenk aus- 
gehen können. Die Diagnose kann, besonders bei Koinzidenz mit 
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Adnexerkrankungen, schwierig sein. Ebenso ist die Differentialdiagnose 
zwischen den verschiedenen Formen der Knochenerkrankung natur- 
gemäss schwierig. Die Anschauung von der Hoffnungslosigkeit der 
tuberkulösen Beckenknochenerkrankungen muss zurückgewiesen werden. 

Ausserordentlich gross ist auch in diesem Jahre die Zahl der Ver- 
öffentlichungen über Appendicitis, sowie über die Beziehungen zwischen 
den entzündlichen Erkrankungen des Appendix und der Adnexe. Das 
praktische und wissenschaftliche Ergebnis dürfte der Massenhaftigkeit 
der Publikationen nicht ganz entsprechen. 

Pendl (91) empfiehlt für epityphlitische Douglasabscesse den 
sakralen Weg. Seine Vorteile liegen darin, dass die Eröffnung des 
freien Peritoneums vermieden wird, ebenso die immerhin sonst häufig 
auftretende Ventralhernie. Ausserdem gestattet die Nachbehandlung 
die Anwendung lang dauernder Drainage, ohne dass man das Ent- 
stehen einer Darmfistel zu fürchten hätte. Auch der perinealen und 
rektalen Operation ist die sakrale vorzuziehen. Von 13 so behandelten 
Fällen starben 3, von den 10 geheilten blieben 9 bisher rezidivfrei. 

Über den Zusammenhang zwischen Beckeneiterungen und Appendi- 
citis hat Deaver (26) einen Vortrag gehalten. Unter 238 von ihm 
operierten Appendicitisfällen Erwachsener kamen 3+4,8°/o auf Frauen. 
Die Differentialdiagnose zwischen Pyosalpinx und kleinen Ovariencysten 
mit Stieldrehung einerseits und Appendicitis andererseits ist oft schwierig, 
und deshalb wichtig, weil die letztere Erkrankung häufig schleunigste 
Operation erfordert. Unter 83 Fällen akuter Appendicitis waren die 
Adnexe nur 5mal mit erkrankt. Zum Schlusse geht Deaver auf 
die Behandlung ein, die, wenn ausführbar, mit Eröffnung des Ab- 
domens und Entfernung der erkrankten Teile vorgenommen werden 
soll. In Ausnahmefällen, zumal bei sehr schlechtem Allgemeinzustand 
der Patientin, kann man sich zunächst mit einer vaginalen Inzision 
und Drainage helfen. 

Peterson (93) hat unter 87 wegen gynäkologischer Erkrankungen 
gemachten Laparotomieen 53 mal den Processus vermiformis genau be- 
achtet: und seinen Zustand notiert. In 19 Fällen begnügte er sich 
mit dem Besehen, während 34 mal der Appendix entfernt und mikro- 
skopisch untersucht wurde. Von diesen 34 Fällen erwies sich in genau 
der Hälfte der Processus normal oder annähernd normal. Die ein- 
zelnen Erkrankungen anlangend, wegen welcher laparotomiert war, so 
erwies sich in neun Fällen von Pyosalpinx der Appendix 3mal er- 
krankt und mit den Adnexen verwachsen. Bei acht grossen Ovarial- 
kystomen wurde der Appendix 6 mal entfernt und erwies sich hierbei 
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4mal chronisch entzündet, dagegen war er unter 10 Fällen von Fibro- 
iden nur 2mal erkrankt. Bei chronisch entzündlichen, im Becken ad- 
härenten Adnexen (acht Fälle) fand sich nur 3 mal Appendicitis. 
Peterson hält selbst das gegebene Material für zu klein, um Schlüsse 
daraus zu ziehen, hofft aber, dass auf diesem Wege fortgefahren werde, 
die Beziehungen zwischen Appendicitis und Erkrankungen der weib- 
lichen Genitalien zu studieren. 

Campione (17) will schon bei einfachen Verwachsungen zwischen 
Appendix und den rechtsseitigen Adnexen prophylaktisch den Processus 
entfernen, zumal wegen der Gefahren im Falle einer Schwangerschaft. 

Katunski (57) kommt in seiner Arbeit über peritoneale Ver- 
wachsungen zu dem Schlusse, dass speziell die typischen peritonealen 
Verwachsungen (Gersuny) für die Lehre der Erkrankungen des 
Bauchfelles und der Bauchorgane eine grosse Bedeutung haben. Bei 
den Laparotomieen soll stets nach ihnen gefahndet, sie eventuell be- 
seitigt werden. Es soll daher die Operationsmethode gewählt werden, 
die neben der Entfernung des Krankheitsherdes auch die Verwachsungen 
beseitigt. Die erwiesene oder auch nur vermutete Anwesenheit von 
typischen peritonealen Verwachsungen würde daher eine Kontraindi- 
kation gegen die vaginale Eröffnung der Bauchhöhle abgeben. 

Die genuinen Tumoren des Ligamentum rotundum finden neuer- 
dings wachsende Beachtung und haben auch in diesem Jahre zu einer 
Reihe wichtiger kasuistischer Mitteilungen Anlass gegeben. 

Über dieses Thema bringt Emanuel (35) eine sehr fleissige 
Monographie, der vier eigene Fälle zu grunde gelegt sind, welche so- 
wohl bezüglich des histologischen Baues als auch hinsichtlich ihres 
Sitzes die Haupttypen der überhaupt bier vorkommenden Geschwülste 
repräsentieren. Aus der Literatur bat Emanuel 76 Fälle von Neu- 
bildungen des Lig. rot. zusammenstellen können, zu denen er noch 
weitere acht Fälle von Tumoren des Lig. ovarii propr, zäblt. Indem 
er in der topographischen Einteilung der Arbeit von Sänger folgt, 
geht er unter kritischer Sichtung der Literatur auf die einzelnen ana- 
tomischen Formen der Tumoren ein. Fast alle sind gutartiger Natur 
und pflegen rein örtliche Beschwerden zu machen, nur ein Fall wirk- 
lich sicher maligner Geschwulst ist beschrieben worden (Weber). 
Die Zahl der intraperitonealen Tumoren des Lig. rot. ist im Gegen- 
atz zu den extrapelvin entwickelten spärlich, dagegen pflegen sie die 
letzteren an Grösse zu übertreffen. Die Geschwülste des Lig. ovarii 
propr. müssen genetisch denen des Lig. rot. zugerechnet werden, da 
das Lig. ovarii nur eine Fortsetzung des Lig. rot. nach oben zum 
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Wolffschen Körper bildet. Es handelt sich hier in der Regel um 
Myome, während noch kein Fall eines hier vorkommenden Adeno- 
myoms bekannt ist. 

Die auf überaus fleissige Untersuchungen basierte Arbeit Schickele s 
(115) über die Herkunft der Cysten der weiblichen Adnexa, ihrer An- 
hangsgebilde und der Adenomyome des lateralen Tubenabschnittes 
eignet sich nicht für ein Referat. Die Untersuchungen zeigen, „dass 
die manchmal unscheinbaren Cysten und Anhänge des Ligamentum 
latum eine recht verwickelte, aber um so interessantere Geschichte haben. 
Reste des während des fötalen Lebens so grossartig entwickelten Wolff- 
schen Organes nehmen unter diesen Gebilden die erste Stelle ein und 
können eich unter pathologischen Verhältnissen zu bestimmten Tumoren 
entwickeln (Epoophorou-Cysten, Adenomyome), welche in ihrem charakte- 
ristischen Bau oft den Stempel (hrer Herkunft tragen. Ihre Cysten 
sind scharf zu trennen von solchen, die dem gewucherteu Keimepithel 
des Ovarium ihre Entstehung verdanken, und von denen, welche aus 
Missbildungen der Tube (Divertikel) entstehen. Eine besondere Stelle 
nehmen die mit einem Fimbrientrichter versehenen Anhänge ein, welche 
auf abnorme, überzählige Cölomepithel-Einstülpungen zurückzuführen 
sind.“ 

Dobrowolski (27) teilt eine Reihe von Einzelbeobachtungen 
aus Jordans Klinik in Krakau mit, von denen hier einige kurz be- 
richtet seien. Nach protrabiertem Abort multiple Eiterherde im Sep- 
tum rectovaginale, naclı Eröffnung Genesung. Zweimal Vereiterung 
des Cervixstumpfes nach supravaginaler Uterusamputation wegen Uterus- 
myomen: im ersten Falle fieberte die Patientin einen Monat lang nach 
der Operation, wurde dann entlassen, kam bald mit Fieber und Schmer- 
zen behaftet in die Klinik zurück: jetzt wurde der Cervixstumpf vaginal 
exstirpier. Genesung. Es ergossen sich kaum einige Tropfen Eiter 
nach Auslösung des Cervixstumpfe. Dobrowolski würde es jetzt 
vorziehen, den ganzen Uterus zu entfernen statt supravaginal zu ampu- 
tieren. Nach einer beiderseitigen Ovariotomie mit Amputatio uteri myo- 
matosi in der dritten Woche Stumpfexudat bis an den Nabel reichend, 
Fieber, Fluktuation. Der Abscess entleerte sich durch das Collum 
uteri nach der Scheide zu. Man wollte ursprünglich den Abscess vom 
vorderen Scheidengewölbe aus eröffnen, nahm aber Abstand davon aus 
Furcht, Blase oder Ureteren zu verletzen. Man versuchte dem Ab- 
scess zu Leibe zu gehen nach Bardenbeuers Vorgang; es gelang 
aber nicht. Man tamponierte die gesetzte Wunde in der Voraus- 
setzung, der Eiter werde hier durchbrechen, was auch nach sechs 
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Tagen geschah. Der Eiter wurde teilweise per vaginam entleert, 
teilweise durch die Bardenheuersche Wunde. Seit acht Jahren ein 
Fibroid konstatiert, das schliesslich so gross wurde, dass der Uterus 
einem Uterus am Schwangerschaftsende glich. Weil Blutungen minimal, 
liess sich die Frau auf keinerlei ärztliche Behandlung ein. Fieber und 
Sehüttelfröstee Obwohl nirgends ein Eiterherd konstatiert werden 
konnte, wurden Eiterherde vermutet und es wurde trotz des schlechten 
Allgemeinzustandes (Fieber, Schüttelfröste etc.) zur Operation geschritten. 
Die Frau starb eine Stunde nach Beginn der Operation: die Operation 
dauerte sehr lange und war mit starker Blutung verbunden. Die 
Untersuchung erwies im Zentrum eines der exstirpierten Myome, das 
an der hinteren Wand des unteren Üterinsegmentes gesessen hatte, 
einen Eiterherd.. Bei der Besprechung der Behandlung der Adnex- 
eiterungen bricht Dobrowolski eine Lanze für die konservative Be- 
handlung selbst eitriger Adnexerkrankungen und verlangt, die Radikal- 
operation solle das ultimum refugium bleiben. Durch Paracentese 
mit Erweiterung der Einstichsöffnung will Dobrowolski nur alte 
Abscesse mit sterilem Eiter angreifen, wo eine Verletzung des Bauch- 
felles nicht gefährlich werden kann. Diese Absoessentleerungen sollen 
von der Scheide aus vorgenommen werden. Als weiterer leichterer 
Eingriff wird von Dobrowolski die Colpotomia anterior oder posterior 
angeführt, om Zutritt zu dem Abscess zu erlangen. Dieser unschuldige 
Eingriff gestattet weiterhin unter Kontrolle des Auges und Fingers 
vorzugehen, weiterhin wird der Abscess von der Scheide aus tampo- 
niert. Wird von der Bauchwand aus eingeschnitten, so will Dobro- 
wolski die Operation zweiseitig vollziehen; erst die eiterhaltige Tube 
an der Bauchwand fixieren und erst später durch Einschnitt eröffnen. 
Leider dauert die Nachbehandlung bei diesem Vorgehen sehr lange, 
Soll radikal operiert werden, so heisst es, entweder die Adnexa ein- 
oder beiderseitig exstirpieren oder auch den Uterus mit fortzunehbmen, 
hier muss je nach den Bedingungen des einzelnen Falles individuali- 
siert werden: Ob man per vaginam oder von oben her vorgehen soll 
und was zu entfernen oder zurückzulassen ist. Die Radikaloperation 
mit Herausschneidung des gesamten inneren weiblichen Genitale soll 
das ultimum refugium bleiben, sonst konservativ vorgehen. In der 
Krakauer Klinik wurden die Tubeneiterungen vorwiegend exspektativ 
behandelt: es kamen binnen der letzten acht Jahre nicht mehr als 
15 Fälle zur Operation. Folgen die entsprechenden Krankengeschichten. 
Unter diesen 15 Fällen war 7 mal die Operation aus anderen Gründen 
gemacht worden, also nicht wegen der Diagnose Pyosalpinx. 
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Dobrowolski tritt warm für die Eröffnung der Sactosalpinx 
putrida von der Scheide aus ein, sobald der Abscess veraltet und 
steril ist. Bei Intervention von oben her durch Bauchschnitt hatte die 
Klinik Jordans sehr schlechte Resultate, es starben dabei drei Frauen, 
indem jedesmal die Pyosalpinx platzte und der Eiter sich in die Bauch- 
höhle entleerte, bei den anderen war die Heilung meist nur eine rela- 
tive, abgesehen von den unangenehmen Ausfallserscheinungen aach 
der Operation; bei den vaginalen Operationen kamen alle Kranken 
mit dem Leben davon. Jordan operiert nur in ganz desperaten 
Fällen von Tubeneiterung und dann womöglich von der Scheide aus. 
Bei Trippereiterungen ist es natürlich das einzig Richtige, mit den 
Adnexen auch den Uterus zu entfernen, um ihn nicht nachträglich 
noch entfernen zu müssen. Der Bauchschnitt bei Tubeneiterungen soll 
als zu gefährlich möglichst vermieden werden. 

Dobrowolski bespricht weiterhin die Ovarialeiterungen im An- 
schlusse an das Wochenbett, den Tripper oder allgemeine Infektions- 
krankheiten. Akute Vereiterung der Ovarien wurde in der Krakauer 
Klinik binnen der letzten acht Jahre nicht beobachtet, sondern nur 
chronische Vereiterung. In den drei in der Klinik operierten Fällen 
von chronischer Ovarialeiterung wurde in keinem Falle diese Eiterung 
vor der Operation erkannt. In allen drei Fällen erwies sich der Eiter 
als veraltet und steril. Auch bei Ovarialabsoessen möchte Dobro- 
wolski womöglich von der Scheide aus vorgehen. Es folgt die Be- 
eprechung von para- und perimetritischen Abscessen. Sind dieselben 
veraltet, so hören alle topographischen Bestimmungen auf: es wird 
einfach incidiert und oft bleibt auch nachher die Topographie des 
Abscesses zweifelhaft. Nur dreimal gelang es bei dem Vorgehen nach 
Bardenheuer leicht auf den Sitz des Abscesses zu treffen, meist ist 
die Aufgabe eine sehr schwierige. Bei schwierigen Fällen muss das 
extraperitoneale Vorgehen von Bardeuheuer mit dem vaginalen 
Einschnitte kombiniert werden. Hier gilt es ganz besonders zu indi- 
vidualisieren bei den para- und perimetritischen Abscessen. Hämato- 
cele retrouterina gelangt oft zur Vereiterung nach operativen Eingriffen. 
In der Krakauer Klinik gab es zwei Fälle von spontaner Vereiterung 
einer Hämatocele retrouterina. In beiden Fällen wurde der Abscess 
mit dem Brenner von Paquelin eröffnet, dann die Eiterhöhle tampo- 
niert, Genesung. Zum Schluss führt Dobrowolsky zwei klinische 
Beobachtungen zum Beweise an, wie schwer es unter Umständen sein 
kann, topographisch die Ursprungsquelle einer Eiterung zu bestimmen. 

(Neugebauer) 
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d) Tuben. 


. Ahlfeld, Über Durchgängigkeit der Tuben. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 41. 


(Wiederholte Sondierung eines virginellen Uterus bis zu 10 cm. Bei der 
Ventrofixation zeigte der normalgrosse Uterus nirgends eine Perforations- 
steile.‘ 

Amann, Stieltorsion einer Hydrosalpinx. Gyn. Ges in München. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 2. (83 jährige Patientin, die zweimal 
zeboren hat. Vor zehn Tagen plötzlicher heftiger Schmerz im Leibe. 
Median gelegener drei Querfinger unterhalb des Nabels reichender Tumor. 
Laparotomie, 20 cm lange, 2'/;,mal um den Stiel gedrehte Hydrosalpinx 
von braunroter Farbe. Heilung.) 


. Barraud, Trompe uterine privée de pavillon. Soc. d’anat. et de phys. 


de Bordeaux, 10 Nov. Journ. de med. de Bordeaux, 30 Nov. 
Beckh, Pyosalpiux.. Ärztl. Verein zu Nürnberg. Münch. med. Wochen- 
schrift Nr. 37, 


. Below, Der Eileiter als Aufsauger von perimetritischen, peritonitischen 


und paranephritischen Ergüssen. Allg. med. Zentralztg. Nr. 26. (Eine 
höchst merkwürdige Darstellung, für welche der Ausdruck: „phantastisch“ 
mindestens zart gewählt ist.) 


. Berry-Hart, Hydrosalpinx. Edinburgh Obst. Soc. May 14. Edinburgh 


med. Journ. June, 


- Bissel, Double abscess — one of the tube and one of the ovary, com- 


municating. Amer. Journ. of Obst. March. (Bei einer Frau, die sechsmal 
geboren hatte, wird vom hinteren Scheidengewölbe aus ein mit Eiter und 
nekrotischem Gewebe gefüllter Abscess eröffnet und mit Jodoformgaze 
austamponiert. Nach sechs Wochen keine Besserung, Fortdauer der sep- 
tischen Symptome. Daher Entfernung des gesamten Abscesssackes durch 
Laparotomie, nachdem derselbe vorher von der Vagina aus gründlich des- 
infiziert und mit Jodoformgaze austamponiert war. Tamponade der Bauch- 
wunde. Heilung.) 

Bland-Sutton, On a case of primary cancer of the fallopian tube. 
Lancet Nr. 15, Transact of Obst. Soc. of London, part IV. (57 jahrige 
Nullipara. Seit einiger Zeit unregelmässige Blutungen. Untersuchung 
ergibt ein Fibromyom des Uterus. Bei der Totalexstirpation des Uterus 
und der Adnexe ergibt sich die linke Tube stark ausgezogen, die Ampulle 
dilatiert und mit weichen Massen gefüllt, das uterine Ende der Tube ge- 
sund, ebenso das Endometrium. Die mikroskopische Untersuchung ergibt 
das typische Bild eines Uteruscarcinoms.) 


. Boldt, Gonorrhoeal pyosalpinx, Salpingectomie. New York Obst. Soc. 


Amer. Journ. of Obst. April. (Nur die Tuben wurden entiernt, die ge- 
sunden Ovarien zurückgelassen. Boldt betont, dass dies konservative 
Verfahren bei vaginaler Operation nicht möglich gewesen wäre.) 

— Gonorrhoeal pyosalpinx resembling tubal pregnancy. New-York Obst, 
Soc. Amer. Journ. of Obst. April and Ann. of Gyn. March. (34 jährige 
Frau, bei welcher auf Grund von Menstruationsstörungen, Vergrösserung 
des Uterus, eines linksseitigen Tumors, Sekretion der Brüste die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf Extrauteringravidität gestellt wurde. Bei der 


11. 


12, 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


Gynäkologie. Ligamente und Tuben. 


Laparotomie fand sich doppelseitige Pyosalpinx mit zahlreichen z. T. 
schwer löslichen Adhäsionen. Im Tubeneiter Gonokokken, so dass die 
Angabe des Gatten, nur vor 15 oder 20 Jahren einen Tripper durchgemacht 
zu haben, zweifelhaft erscheinen muss.) 
Borgna, D., Un caso di epitelioma primitivo della tuba. Giorn. di Gin. 
e di Ped. Torino, Nr. 24, pag. 394—400. (Poso.) 
Bothezat, Appendicitis oder torquierte Dermoidcyste des rechten Ova- 
riums? Rev. de chir. 1901, Nr. 6. (13jähriges Mädchen, die Autopsie 
ergibt statt der erwarteten Appendicitis eine in der Umgebung des Wurm- 
fortsatzes lokalisierte Peritonitis. hervorgerufen durch Stieldrehung einer 
Dermoidceyste des rechten Ovariums mit beginnender Gangrän derselben. 
Im Anschluss an diesen Fall Besprechung der verschiedenen Zustände, 
welche mit Appendicitis verwechselt werden können.) 
Boyd, A case of vaginal cyst connected with a tube extending in the 
right hypochondrium. Journ. of Obst. and Gyn. of Brit. empire. Febr. 
Briggs, Large double pyosalpinx. North of England Obst. and Gyn. 
Soc. May 9. Brit. med. Journ. pag. 1275. 
O’Callaghan, Double pyosalpinx. Brit. gyn. Soc. Brit. Gyn. Journ. 
February. 
Cappellani, Contribution à l’histologie de l’oviducte. Arch. ital. di Gin. 
22. Febr. 
Carrière et Legrand, Sur un cas de fibro-myome de la trompe. Rev. 
de gyn. et de chir. abdom. Nr. 3, 10 Juin. (30jährige Frau, kastanien- 
grosses Tubenmyom, das im mittleren Abschnitt der Tube gelegen, deren 
Lumen konzentrisch umgab. Mikroskopische Bestätigung. Das Ovarium 
derselben Seite cystisch degeneriert.) 
Cumston, Four cases of ruptured pus tubes. Amer. Journal of Obst. 
November. 
— Ruptured pus tubes. Amer. Assoc. of Obst. and Gyn. Amer. Gyn. 
October. 
Deaver, Causes of salpingitis other than gonorrhoal. Amer. Journ. of 
med. scienc. March. 
Delfosse, Considerations anatomiques et pathologiques sur 8 cas de 
salpingites. Journ. de scienc. med. de Lille, 13 Oct. (Die anatomische 
Grundlage bei der Salpingitis sieht Delfosse in der Gegenwart embryo- 
naler Zellen, in der Hypertrophie der Schleimhautfalten und in der Hyper- 
trophie der Muskelschichten. Je nach dem Vorwiegen von Gewebsver- 
änderungen nach der einen oder anderen Richtung lassen sich eine hyper- 
trophische, eine eiterige, und eine akut-katarrhalische Form unterscheiden, 
die alle drei verschiedene Grade ein und desselben Prozesses sein können.) 
— Pyosalpinx bilatéral avec nombreuses adherences, exstirpation, gué- 
rison. Soc. anat. clin. de Lille, 5 Févr. Journ. de Sciences med. de Lille, 
3 Mai. 
Dirner, G., et Fonyó, J., Zwei Fälle von primären Tubencarcinom. 
Szüleszees Nöggögtäszat Nr. 2. (Ungarisch.) (1. Fall. 50jährige VIII para, 
seit zwei.Jahren Menopause; seit dieser Zeit subjektives Gefühl einer Ab- 
dominalgeschwulst; Laparotomie; zahlreiche Adhäsionen; beiderseitige 
Geschwulst von je 12 cm Länge und 7 cm Dicke; Ovariosalpingotomia 
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duplex; Exitus am dritten Tage post operationem. Bei der Sektion zeigte 
die Beschaffenheit der Milz, Leber, Herz und Nieren auf Sepsis. Mikro- 
skopische Diagnose: Carcinoma primarium papillare (pseudo-alveolare) tubae 
bilaterale. Metastasis carcinoma diaphragmatis. 2. Fall. 50 jährige III para, 
seit fünf Jahren Menopause; Laparotomie; rechtsseitige Ovarialcyste und 
Tubargeschwulst, letztere 15 cm lang und 5 cm dick; Ovariosalpingotomia; 
glatte Heilung; nach drei Jahren noch gesund. Mikroskopische Diagnose : 
Primäres, aus einem Papillom entstandenes Tubencarcinom.) 
(Temésvary.) 


. Doléris, Papillome endosalpingien ou salpingite végétante. Soc. d’Obst. 


Gyn. et Péd. de Paris, 7 Avril. Ann. de Gyn. Dec. (Der sehr adhärente 
Tumor bestand aus der Tube und einer mit ihr kommunizierenden Ovarial- 
eyste, beide mit Papillomen ausgefüllt.) 

Ehrendorfer, Beitrag zur tubaren Sterilität. Beiträge z. Geb. u. Gen. 
Bd. VI, Heft 1. 


. Enders, Zum Bau des Epoophoron und der Nebentuben. Inaug.-Dissert. 


Mänchen. Ref. Zentralbl. 1908, Nr. 10. 


. Fabozzi. Primärer Eileiterkrebs (Ital.) Arch ital. di gin. 30. Avrilo. 
. Falk, Faustgrosses Kystoma ovarii mit einer accessorischen Tube. Geb. 


Gesellsch. zu Hamburg. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 25. (Die Tube war Ui cm 
lang mit einem für Haarsonde durchgängigen Lumen und blindem Ende.) 


. Faucon, Hydrosalpinx double avec fortes adherences. Ouverture d’une 


anse d’intestin grele au cours de l’ablation des annexes, suture intestinale, 
guérison. Soc. anat. clin. de Lille, 22 Janv. Journ. des Scienc. med. de 
Lille, 26 Avril. 


. Fiori, P., Contributo all’ idrosalpinge sperimentale e alla fisio-patologia 


della tuba e dell’ ovaio. Il Policlinico, Roma, Vol. IX c. Fasc. 4, p. 145. 
(Poso.) 
Flaischlen, Doppelseitige Pyosalpinx. Gesellsch. für Geb. u. Gyn. zu 
Berlin. Zentralbl. f Gyn. Nr. 34. (43jährige Nullipara, litt an heftigen 
Schmerzen und varikösen Anschwellungen an der Vorderseite des linken 
Oberschenkels infolge von Druck durch den Tumor. Schwierige supra- 
vaginale Amputation des Corpus uteri mit beiden Pyosalpinx. Glatte 
Rekonvalescenz. Nach Entlassung aus der Klinik schwere Psychose — 
wohl als Folge des plötzlichen Klimax, die nach einigen Monaten heilte.) 


. Flatau, Sechs Fälle von Pyosalpinx. Nürnberger med. Gesellschaft u. 


Poliklinik. 


. Le Fort et Davrinche, Bernie de la trompe. Soc. centr. de Med. du 


dép. du Nord 25 Mai. Echo med. du Nord 1 Juin. 


. Frank, Geplatzte! Pyosalpinx mit beginnender Peritonitis als Tubargra- 


vidität diagnostiziert. Ges. f. Geb. u. Gen zu Cöln a. Rh. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 2. 


. v. Franque6, Carecino-Sarco-Endothelioma tubae. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 


Bd. XLVII, Heft 2. 


. Freund, H., Über anormale Tubenentwickelung. Münch. med. Wochen- 


schrift Nr. 2, pag. 83. (Demonstration von Präparaten resp. Photographieen 
abnorm entwickelter Tuben, die zu. verschiedenen schweren Störungen 
Anlass gegeben hatten.) 
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Geuer, Hämatosalpinx mit zwei getrennten Blutsäcken der Tube. Ges. 
für Geb. u. Gyn. zu Cöln a. Rh. Monatsschr. für Geb. u. Gyn., Bd. XV, 
Heft 2. 

Ghedini, A., Sull’ ernia della tromba uterina. Il Policlinico; Sezione 
pratica. Roma, Fasc. 32, pag. 1008. (Poso.) 
Graefe, Ein Fall von primärem Tubencarcinom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 51. 
(5ljährige Frau, seit 22 Jahren steril verheiratet. Menses anteponierend, 
profus, langdauernd, blutig-wässeriger Ausfluss. Hinter dem retroflektierten 
Uterus ein prallelastischer, wurstförmiger, faustgrosser Tumor. Operation 
verweigert. 2'/s Jahre später findet sich ausser dem unveränderten Tuben- 
tumor ein kindskopfgrosser Ovarialtumor. Laparotomie: Entfernung des 
intraligamentär entwickelten Ovarialkystoms und des ganz wie eine Hydro- 
salpinx aussehenden Tubensackes. Der letztere enthält in seinem ampul- 
lären Teil einen kastaniengrossen papillären Tumor, dessen maligner Cha- 
rakter sich aus der Mehrschichtung des Zottenepithels, sowie aus dem 
Einwuchern von Epithelmassen in die Tubenwand selbst ergibt. Nirgends 
Metastasen. Interessant ist die Tatsache, dass der Tubentumor während 
der langen Dauer der Beobachtung kaum nachweisbare Veränderungen ge- 
zeigt hat.) 

Goelet, Interstitielle Salpingitis und Sklerose der Tube. Med. Akad. 
von New-York, 23. Jan. Med. Record. Febr. 

Günther. Über operative Sterilisation durch Tubenresektion. Inaug.-Diss. 
Berlin 1901. 


.Hannecart, Pyo-oophoro-salpinx à droite et h6matosalpinx a gauche. 


Journ. de med. de Bruxelles, Nr. 13. 

Hart, Hämatosalpinx infolge von Tubenschwangerschaft. Obst. Soc. of 
Edinburgh, June. Shot. med. and surg. Journ, July. 

Haeckel, Über Tubenbauchdeckenfisteln. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, Heft 3.. (s5jährige Frau, vor 21 Wochen entbunden, grosses 
bis zwei Querfinger an den Nabel .reichendes Exsudat, links von der 
Mittellinie Narbe mit Fistel von einer Inzision herrührend. Inzision der 
Narbe, Erweiterung der Fistel, wobei man in eine apfelgrosse mit Eiter 
erfüllte Höhle gelangt. ia Jahr später hat sich aus der Narbe ein Bauch- 
bruch entwickelt. Auf der Narbe eine kaum stecknadelkopfgrosse Fistel, 
die eine sehr feine Sonde 8cm eindringen lässt, bei der Menstruation Blut 
absondert. Umschneidung der Narbe und Fistel, Eröffnung des Peritonsums. 
Exstirpation der Narbe mit Fistel, der mit ihrem abdominalen Ostium in 
die Fistel mündenden Tube und des Ovarium in einem Stück. Heilung. 
Nach Haeckel der einzige in der Literatur zu findende Fall, in welchem 
die ganze Tube an der Fistelbildung beteiligt war, während Tubenstümpfe 
öfter zu Fisteln geführt haben.) 


. Helme, Cervixcarcinom mit doppelseitiger Pyosalpinx. Obst. Gyn. Soc. 


of North-England. 21. Febr. (23jährige Nullipara. Ehemann litt an (zonor- 
rhöe, die Helme möglicherweise prädisponierend für Entwickelung des 
Carcinoms bält. Vaginale Totalexstirpation.) | 

Hodgson, Removal of double pyosalpinx of seventeen years standing: 
with specimen. Brit. Gyn. Journ. Nov. (Die Geschichte einer seit 17 Jahren 
in der mannigfaltigsten Weise behandelten Hysterika, der die Laparotomie 
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und Entfernung der Adnexe endliche Erlösung von ihren Schmerzen brachte. 
Auf wie lange? Ref.) 


. Hoos, Beiträge zur Kenntnis der Tubo-Ovarialeysten. Inaug.-Diss. Mar- 


burg 1901. 

Jabozzi, S., Di un cancro primario dell’ ovidutto. Ricerche istologiche. 
Gli Ineurabili. Nr. 5—6, pag. 140. Napoli. (48jährige verheiratete Frau. 
Seit einiger Zeit Hämorrhagieen und Genitalschmerzen. Supravaginale 
Amputation des Uterus mit Entfernung der Adnexa. Tod an Sepsis. Linker 
21 cm langer und 12 cm breiter Tubentumor. Histologische Untersuchung 
ergibt Tubencarcinom von papillomatöseın, alveolarem Typus, das von dem 
Tubenepithel seinen Ursprung nimmt. Metastase auf der Uterusschleimhaut 
in der Nähe der Tubenmündung von derselben histologischen Beschaffen- 
heit.) (Poso.) 


. Jacobs, Spontanamputation einer Tube. Bull. de la Soc. Belge de Gyn. 


Tome XI, C. 2. 

Jardine, Tödlicher Fall von puerperaler Septikämie infolge doppelseitiger 
Pyosalpinx. Glasgow med. Journ. Jan. (20jährige Ilpara mit Forceps 
entbunden. Vom dritten Tage an septische Peritonitis, gleichzeitig Verdacht 
suf Typhus. Tod neun Tage post partum. Sektion: Eiterige Peritonitis 
und doppelseitige Pyosalpinx entschieden älteren Datums. Dem Verf. er- 
scheint dieser Fall beweisend dafür, dass nicht jede Infektion von aussen 
kommen muss.) 

— Pyosalpinx und puerperale Sepsis. Obst. Gyu. Soc. of Glasgow. 
27. Nov. 01. (Wochenbettfieber, für das in Vagina und Uterus keine Ur- 
sache zu finden war. Sektion ergibt doppelseitige Pyosalpinx, von der 
rechten die Peritonitis ausgegangen.) (Wohl identisch mit Nr. 51). 


5% Jang, Tubenwinkeladenomyom. Greifswalder med. Verein. Monatsschr. 


SS 


f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 2. (Jung glaubt, dass der Tumor, dessen 
Drüsen direkt mit dem Tubenlumen zusammenhängen, auf entzündlicher 
Basis entstanden sei und nicht vom Wolffschen Gange, sondern von der 
Tubenschleimhaut abstamme.) | 
Koch, Typhusbacillen in der Tube. Aus d. chirurg. Abteil. d. St. Hedwig- 
Krankenhauses Berlin. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 2. 
Koetschau, Doppelseitiger Tuboovarialabscess. Gesellsch. f. Geb. u. 
Gyn. zu Cöln a. Rh. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 2. 

— 1. Tuboovarialabscess. 2. Multiple Myome eines virginalen Uterus 
mit doppelseitiger Pyosalpiox, Totalexstirpation per laparotomiam. Gie- 
sellsch. f. Geb. u. Gen zu Cöln a. Rh. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 
XV, Heft 2. 


. Kraus, Nachweis von Gonokokken in den tiefen Schichten der Tuben- 


wand. Aus d.Bettina-Pavillon d k. k. Elisabethhospitals in Wien. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 2. 


ai. Kundrat, Zur Tuberkulose der Tuben und der Uterusmukosa. Arch. f. 


Gyn. Bd. LXV, Heft 1. 

Lavenant, Pyosalpiux. Soc. anat. 13 Juin. Presse med. 18 Juin. 
Legros, Un cas de salpingite suppurde aseptique. Ann. de Gyn. Févr. 
(Die Krankengeschichte eines 17jährigen Mädchens, bei der Ätiologie und 
klinische Beobachtung mit Sicherheit eine gonorrhoische Infektion annehmen 
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liessen. Obwohl die Operation — Laparotomie mit Exstirpation der beider- 
seitigen Pyosalpinx — nur wenige Wochen nach dem Beginn der Erkran- 
kung vorgenommen wurde, erwies sich der aufs genaueste mikroskopisch 
und bakteriologisch untersuchte Eiter beider Tubensäcke als durchaus 
steril.) 

Levy, Fr., Over Operation per abdomen og per vaginam i samme Séance 
med scerligt Hensyn til Pyosalpinx. Über Operation per abdomen und per 
vaginam in derselben Sitzung, mit besonderer Rücksicht auf Pyosalpinx. 
Hospitalstidende. Nr. 20— 21. (Le Maire.) 
Lewers, Pyosalpiox with twisted pedicle. Transact. of Obst. Soc. of 
London. (37jährige Virgo. Wiederholte schmerzhafte Attacken mit Brech- 
neigung. Diagnose auf doppelseitige Ovarialtumoren, eventuell mit Stiel- 
drehung, gestellt. Bei der Operation findet sich eine grosse, rechtsseitige 
Pyosalpinx mit mehrfach torquiertem Stiel. Zahlreiche Verwachsungen. 
Links ebenfalls Pyosalpinx. Beide Ovarien ganz gesund. Bakteriologische 
Untersuchung hatte negatives Ergebnis, Lewers hält Tuberkulose für die 
wahrscheinlichste Ätiologie.) 

Machenhauer, Tubensondierung. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 20. (Bei einer 
Sondierung des Uterus bei vermuteter Tubengravidität drang die Sonde in 
den Uterus 10 cm, in der Richtung der rechten Tube weitere 7 cm mit 
Leichtigkeit ein. Die Laparotomie ergab statt der Extrauterinschwanger- 
schaft eine intraligamentäre Cyste. An dem Uterus war keine Perfors- 
tionsstelle sichtbar, so dass also die Sondierung in die Tube hinein statt- 
gefunden haben muss.) 

Macnaughton-Jones, Double pyosalpinx. Brit. Gyn. Soc. Brit. gyn. 
Journ. May. (Photographie eines bei Sänger in Prag gewonnenen Prä- 
parates. Die eine Pyosalpinx war mit der gesamten Uteruskante in höchst 
eigentümlicher, sonst nie gesehener Weise verwachsen.) 

Maier, Two cases of hydrops tubar profluens. Trans. of Obst. Soc. of 
Philad. Amer. Gyn. Nov. 

Manou6lidös, La salpingo-ovariotripeie. Storck, Paris. Mai. 
Mauclaire, Fibrome et salpingite kystique. Soc. anat. 27 Déc. 01. Presse 
med. 1 Janv. 

Merkel, Ein Fall von Pyosalpinx, Perityphlitis vortäuschend. Ärztl- 
Verein in Nürnberg. 15. Mai. Münchener med. Wochenschr. Nr. 27. (53. 
jährige Nullipara erkrankt nach körperlicher Anstrengung an stürmischen 
Erscheinungen, die Perityphlitis diagnostizieren liessen. Bei der Operation 
findet sich der Wurmfortsatz gesund, dagegen eine 18 om lange, mit den 
Därmen verwachsene verjauchte Pyosalpinx, die platzt und eine übel- 
riechende braune Flüssigkeit entleert. Heilung.) 

Miehe, Über konservative Behandlung der Pyosalpinx, speziell durch 
vaginale Inzision. Inaug.-Diss. 

Moltzer, Beitrag zur Kenntnis der Tubenmenstruation. Inaug.- Diss. 
Utrecht. (Untersuchung der am zweiten Tage der immer normalen Men- 
struation durch Laparotomie gewonnenen Tube eines jungen Mädchens. 
Bei der Operation auf dem Fimbrienende beider Tuben Blutstropfen. Moltzer 
kommt zu dem Schluss, dass die Tube am Menstruationsvorgange mit 
Ödem, Hyperämie, hämorrhagischer Infiltration teilnimmt. Das auf dem 
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abdominellen Ostium und im Innern der Tube befindliche Blut wird von 
dieser selbst sezerniert. Der Vorgang ist im uterinen Teil der Tube deut- 
licher als im peripheren.) 


‘0. Mond, Pyosalpinxsäcke. Geb. Gesellsch. zu Hamburg. Zentralbl. f. Gyn. 


Nr. 42. (Laparotomie wegen Ileus. Kolossal aufgetriebene Tuben, Myome 
und prall gefüllte Darmschlingen vortäuschend, neben der linken Tube 
Ovarialabscess, der platzt. Drainage nach oben und unten, glatte Heilung.) 


. Muscatello, Hernie der Tuben. 16. Congr. Ital. de chir. 24—26. März. 


Arch. Ital. di Gin. 30. Juni. 


. Purslow, Broad Ligament cyst with pyosalpinx. Midland med. Soc. 


Lancet. Dec. 6. (Das Eigentümliche des Falles lag in der Verlagerung 
der Tube nach unten und vorn, direkt hinter der Symphyse.) 


. Rabier, Contribution à l'étude de la torsion des trompes. Thèse de Paris. 


20 Nov. 

Ricci, Tubenabort mit enormer Hämatosalpinx. Clin. gin. Spinelli. Arch. 
Ital. di gin. 30. Avrile. 

Rieck, Tubentuberkulose. Demonstration. Ärztl. Verein in Hamburg. 
24. Juni. Deutsche med. Wochenschr. Vereinsbeilage Nr. 45. Münchener 
med. Wochenschr. Juli. (Zwei tuberkulöse Tuben von einem 20jährigen, 
erblich belasteten Mädchen stammend. Auch das Endometrium war tuber- 
kulös erkrankt (Riesenzellen, Tuberkelbacillen). Rieck hat die Tuben 
durch die Colpotomia anterior entfernt, will die sekundär aufgetretene 
Uterustuberkulose spontan ausheilen lassen oder medikamentös zur Hei- 
lung bringen.) 

Rist, Bactériologie de sept cas de salpingites suppurdes. Soc. de Biol. 
8 Mars. Progrès med. Nr. 12. Med. mod. 12 Mars. 


. Sarkisian, Salpingite tuberculeuse. Soc. anat. 16 Mai. Presse med. 


21 Mai. 

Schäfer, Ein Beitrag zur Kasuistik des primären Tubencarcinoms. Inaug.- 
Diss. Leipzig 1901. 

Schallehn, Demonstration einer wegen Hämatometra und Hämatosalpinx 
infolge Atresia vaginae operierten Patientin. Pommersche gyn. Gesellsch. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 4. (l6jähriges Mädchen, voll- 
ständige Atresie der Vagina, nur Anal- und Urethralöffnung vorhanden. 
Praller, die Sympbyse drei Querfinger überragender Uterustumor, dem 
ein zweiter kleinerer Tumor pilzförmig aufsitzt. Laparotomie, Resektion 
der enorm dilatierten linken Tube. Punktion und Inzision des Uterustumors 
vom Damm aus. Drainage und wiederholte Dilatation des so geschaffenen 
Kanals. Schallehn glaubt, in diesem Falle, entgegen der Veit-Nagel- 
schen Anschauung. ein augeborenes Leiden annehmen zu müssen.) 
Schmid, Tubenresektion behufs künstlicher Sterilisation. Med. Korresp.- 
Bl. d. württemb. ärztl. Landesvereins. Bd. LXXII, Nr. 5. 

Da Silva et Descomps, Hydrosalpinx double. Soc. anat. 20 Juin. 
Presse med. 25 Juin. 

Smith, Pyosalpinx of tuberculous origin. Drei Fälle. Lancet. June 21. 
(Der eine demonstrierte Fall ist dadurch von Interesse, dass Tube und 
Ovarium der anderen Seite gesund waren. In beiden anderen Fällen han- 
delte es sich um doppelseitige Pyosalpinx.) 
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84. 


85. 


86. 


87. 


88. 


89. 


90. 


91. 


92. 
93. 


94. 
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Stolz, Zur Kenntnis des primären Tubencarcinoms. Arch. f. Gyn. Bd. 
LXVI, Heft 2. 

— Über die primären Geschwülste der Eileiter. Verein der Ärzte in 
Steiermark. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 41. 

— Demonstration von einem Tubenfibrom und drei Tubencarcinomen. 
Versammlg. deutscher Ärzte u. Naturf. in Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 43. (Das Tubenfibrom hühnereigross und in den mittleren Teil der 
normalen rechten Tube eingeschaltet, gegen das Abdomen hin entwickelt. 
Die Tubencarcinome unterscheiden sich dahin, dass in einem Falle die 
ganze Tube mit carcinomatösen Massen gefüllt ist, im zweiten der ab- 
dominale und mittlere Teil, im dritten nur der abdominale. In allen Fällen 
Beteiligung des Ovarıum. Histologisch zweimal papillär alveolärer Bau, 
einmal rein papillär.) 

Strassmann, Doppelte rechtsseitige intraligamentäre Cyste. Hydropara- 
salpingen. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. 28. Febr. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 15. (18jährige Virgo. Exstirpation durch hintere Kolpotomie 
nach manueller Dilatation des Eingangs und der Scheide.) 

Stratz, Akute doppelseitige Hämatosalpinx bei Myom mit Stieltorsion. 
Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 24. Jan. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 10. 

— DÜterustorsion bei Myom und akuter nicht entzündlicher Hämatosal- 
pinx. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVII, Heft 3. (57jährige Nullipara, 
vor neun Tagen akute Achsendrehung eines grossen, breit am Fundus 
sitzenden Myoms. Fieber, peritonitische Erscheinungen. Laparotomie. 
Vollständige Umdrehuug des Tumors und Uterus, so dass die linken Ad- 
nexe rechts und umgekehrt lagen. Torsionsstelle in der Höhe des Orific. 
internum. Adnexe beiderseits in dunkelblaurote Blutsäcke verwandelt. 
Exstirpation mit Zurücklassen der Cervix. Glatte Heilung. Anatomische 
Untersuchung ergab Ödem und venöse Hyperämie des Uterus und der 
Anhänge. Hämorrhagieen in der Uteruswand und dem linken Eierstock, 
Hämatosalpinx beider Tuben.) 

Thorne, An unusually large pyosalpinx. Brit. med. Journ. July 19. (Das 
Hauptinteresse des Falles liegt darin, dass die kolossale, 25 cm lange, 
ca. 30 cm im Umfang messende, 1—1'/» Liter Eiter enthaltende Pyosal- 
pinx fast beschwerdelos entstanden und getragen war, so dass die Pat. 
nur wegen Urinbeschwerden ärztliche Hilfe nachsuchte. Glatte Heilung.) 
Walla, Kystoma multiloculare papilliferum intraligamentosum ov. sin. 
und Papilloma tubae et haematosalpinx lat. dextr. bei einer 5ljährigen 
Nullipara. Gen. Sekt. d. kgl. ungar. Ärztevereins zu Budapest. 6. März 
1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 11. 

Ward, Uterus didelphys found with an pyosalpinx. Amer. Journ. of Obst. 
January. 

West, Salpingitis. Woman’s Hosp. Soc. Amer. Journ. of Obst. March. 

— Unusually large hydrosalpinx. Transact. of womans hosp. soc. Amer. 
Journ. of Obst. May. (Der Tumor war wegen seiner Grösse für eine Ovarial- 
cyste gehalten worden.) 

Wiesner, Intraligamentäre Ovarialcyste mit Pyosalpinx und Appendicitis. 

Med. Akad. zu New York. 12. Mai. (45jährige Ipara. Schmerzen und 
Resistenz im Abdomen rechts, Verstopfung. Bei der Laparotomie neben 
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einer Pyosalpinx und intraligamentären Ovarialcyste rechts der in feste 
Adhäsionen eingebettete Wurmfortsatz.) 


95. Zangemeister, Über primäre Tubencarcinome. Gesellsch. f. Geburtsh. 
zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 26. 


%. — Primäres Tubencarcinom. Beitr. z. klin. Chir. XXXIV. Bd. (51 Fälle, 
davon drei eigene.) 


Zange meister (95,96) demonstrierte der Leipziger Gesellschaft für 
Geburtshilfe 3 neue Fälle primärer Tubencarcinome, die gewisse gleich- 
mässige Eigentümlichkeiten zeigten. Alle 3 waren doppelseitig, die 
Pars uterina wenig verdickt, der laterale Tubenteil sackartig erweitert, 
mit papierdünner Wand, im Innern bröckelige, papilläre Massen, die 
Kontinuität der Tuben erhalten, kein Durchbruch des Careinoms nach 
aussen. Mikroskopisch rein papilläre Carcinome an das Bild des malignen 
Uterusadenoms erinnernd. Der papilläre Bau fehlt an den Stellen, 
wo das Carcinom in die Tubenwand hineingewuchert ist; hier zeigen 
sich solide Krebsstränge mit kubischen Zellen. Zangemeister geht 
des weiteren auf die Literatur ein, die bis heute 51 Fälle umfasst, 
und wendet sich gegen die Ansicht Sängers, dass das Carcinom der 
Tube ausnahmslos auf entzündlicher Basis entstehe, indem es durch 
die Entzündung zum Papillom der Tube und aus diesem später zum 
Carcinom komme. Gegen das Vorhergehen entzündlicher Prozesse 
spricht ausser anatomischen Gründen auch die Anamnese, insofern diese 
Frauen früher meist nicht krank waren, keinen Ausfluss hatten. Die 
Diagnose ist nur ausnahmsweise zu stellen, die Prognose ist schlecht, 
weil infolge der geringen Beschwerden die meisten Fälle zu spät zur 
Operation kommen. Ein Fall der Leipziger Klinik blieb bis jetst 
($ Jahre) rezidivfreii. Die operative Behandlung muss eine möglichst 
radikale sein: Entfernung beider Adnexe und des Uterus. 

Aus der Diskussion ist eine Bemerkung Zweifels hochinteressant, 
dass er niemals ein Carcinom speziell auch am Uterus bei Frauen 
habe auftreten sehen, die früher wegen Veränderungen der Genital- 
organe in seiner Behandlung waren. Wenn sich diese Erfahrung auch 
bei anderen Frauenärzten bestätigte, könne man in der gynäkologischen 
Behandlung so etwas wie ein Prophylaktikum gegen Carcinom erblicken, 
vielleicht infolge der Anwendung von Desinfektionsmitteln, was dann 
für die Auffassung des Carcinoms als einer parasitären Krankheit 
sprechen würde. 

Im Anschlusse an eine eigene Beobachtung unterwirft Stolz (83) 
die seit der Arbeit von Sänger und Barth in der Literatur mit- 
geteilten Fälle von primärem Tubencarcinom einer eingehenden Betrach- 


19* 


292 Gynäkologie. Ligamente und Tuben. 


tung, und sucht unsere heutigen Anschauungen über diese (teschwulst- 
form zusammenfassend darzustellen. Zum Bchlusne werden die neuerdings 
bekannt gewordenen Fälle von primären Tubencarcinom zusammengestellt. 
In der anatomischen Einteilung in solche von rein papillärem und 
papillär-alveolärem Bau folgt Stolz Sänger und Barth. Ätiologisch 
wird der chronischen Entzündung nicht die ihr von diesen Autoren 
vindizierte Bedeutung beigelegt. Die Symptomatologie bietet wenig 
Charakteristisches. Die Diagnose ist schwierig, wenn auch Blutungen, 
Hydrops Tubae profluens, rasches Wachstum der Adnextumoren, Ascites 
für eine maligne Erkrankung der Anhänge sprechen. Die Prognose 
ist nur in den Fällen eine gute, in denen die Neubildung auf die 
Tubenschleimhaut beschränkt blieb, noch nicht in Muskelgewebe und 
Lymphbahnen vorgedrungen ist. Meist schnelles Rezidiv nach der 
Operation, ein Fall (von Veit) lebte noch nach 7 Jahren. In deu 
meisten Fällen Rezidiv innerhalb des ersten Jahres. Therapeutisch 
fordert Stolz möglichst radikales operatives Vorgehen. Ausser den 
beiden Anhängen (auch bei anscheinend gesunder zweiter Tube) sollen 
nicht nur Uterus und Ligamente, sondern auch die retroperitonealen 
Drüsen prinzipiell entfernt werden. 


Der Franqu&sche (35) Fall von Tubenneubildung nimmt insofern 
eine Sonderstellung ein, als es sich um eine Mischgeschwulst mit 
carcinomatösen, sarkomatösen und endotheliomatösen Partieen handelte. 
Wie aus der genauen Beschreibung des Tumors hervorgeht, liess sich 
in beiden Tuben die Entstehung von Carcinom aus dem Oberflächen- 
epithel, von Sarkom in der Wandung verfolgen, das letztere scheint 
dem ersten in der Entwickelung vorauszugehen und überwiegt im ganzen. 
In der einen Tube waren innerhalb des Sarkomgewebes auch typische 
endotheliomatöse Partieen aus den Blutgefässen in ihrer Entstehung ver- 
folgbar. Unter dem Peritoneum hatte sich die Geschwulst als reines 
Sarkom ausgebreitet und als ebensolches im Uterus metastasiert. 


Kundrat(57) fand unter 140 Fällen, in denen Uterus und Adnexe 
wegen entzündlicher A ffektionen exstirpiert waren, 4 mal Tubentuberkulose, 
imal kombiniert mit Tuberkulose der Uterusschleimhaut. Besonders 
bemerkenswert war der eine Fall, in welchem sich neben der Tuben- 
tuberkulose ein Cervixcarcinom fand, und eine der exstirpirten Lymph- 
drüsen sowohl krebsige als tuberkulöse Elemente zeigte. Zum Schlusse 
seiner Arbeit beschäftigt sich Kundrat mit der Frage der isthmischen 
Knoten, wie sie als „Salpingitis isthmica nodosa‘“, resp. „Adenomyoma 
tubae“ beschrieben sind. 
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Stolz (84) weiss aus der Literatur im ganzen etwa 70 primäre 
Eileitergeschwülste aufzuzählen. Neben den Carcinomen (am häufigsten) 
finden sich Papillome, Sarkome, Myome, Dermoide, Lipome, endlich 
esstische Bildungen der Tubenfransen und der Serosa. Infolge ihrer 
Seltenheit ist die klinische Bedeutung der Tubengeschwülste weitaus 
geringer als ihr anatomisches Interesse. Nur in den seltensten Fällen 
kann die Diagnose vor der Operation gestellt werden. Bei chronischen 
Adnextumoren mit schweren klinischen Erscheinungen soll man sich 
stete der malignen Geschwülste der Eileiter erinnern. In der Diskussion 
will v. Rosthorn, in Übereinstimmung mit anderen Autoren, dann 
ein Neoplasma der Tuben diagnostizieren, wenn sich bei einer im 
Klimakterium befindlichen Frau, die ihrerzeit entzündliche Prozesse in 
den Beckenorganen überstanden hatte, und bei der die Erscheinung 
des Hydrops tubae profluens auftrat, sich ein Tumor der Adnexe nach- 
weisen lässt. 


Schmid (82) befürwortet die Tubenresektion zum Zwecke der 
Sterilisation in Fällen, wo eine weitere Schwangerschaft direkte Ge- 
fahren für das mütterliche Leben involviert. Die von ihm in 2 Fällen 
ausgeführte Operation besteht in doppelter Unterbindung der aus ihrem 
Peritonealüberzug ausgelösten Tube, Resektion eines 3 cm langen Tuben- 
stücks, genauer Naht der getrennten Peritonealblätter, die solide vereinigt 
nunmehr die Stelle des resezierten Tubenstückes einnehmen. Ein 
Wiederzusammenwachsen der beiden Tubenenden soll so absolut sicher 
verhindert werden. 


Günther (41) will die Indikationen für die Tubenresektion zum 
Zwecke der Sterilisation sehr streng gezogen wissen. Weder soziale 
Versältnisse noch chronische Leiden, wie Phthise, Nephritis, Herzfehler 
geben an sich die Berechtigung, eine immerhin nicht ungefährliche 
Operation zur Ausschaltung einer eventuell nur möglichen Gravidität 
vorzunehmen. Sind dagegen operative Eingriffe, welche die Tuben 
freilegen, an sich schon indiziert, so muss bei absoluter Indikation 
die Sterilisation angeschlossen werden, die aber nicht durch blosse 
Durchschneidung, sondern nur durch Keilexzision der uterinen Tuben- 
winkel mit Vernähung der Wundflächen sicher erzielt werden kann. 


Ehrendorfer (25) hält es zur sicheren Sterilisation für nötig, 
entweder die Stūmpfe der resezierten Tuben und die Blätter des Liga- 
mentum latum zu versenken oder die Tuben ganz zu exstirpieren. 


Er teilt einen Fall mit, in welchem bei einer Phthisika so verfahren 
wurde. 
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Kraus (56) hat in 8 Fällen von gonorrhoischer Salpingitis die 
operativ entfernten Tuben auf Gonokokken untersucht und konnte 
diese in einem der Fälle in den tiefen Schleimhautschichten, in der 
Muskelschicht und im subserösem Gewebe, sowie im Peritoneum nach- 
weisen. Durch diesen Befund wird die bereits von Wertheim ge- 
machte Beobachtung bestätigt, dass die Gonokokken im stande sind, 
in alle Schichten der Tubenwand einzudringen. | 


Koch (53) gelang es aus dem schleimig-eitrigen Sekret einer 
pathologisch veränderten Tube echte Typhusbacillen zu züchten. Eine 
28jährige unter typhusähnlichen Symptomen erkrankte Patientin wurde 
2 Monate später wegen doppelseitiger Adnexerkrankung und pelviperi- 
tonitischem Exsudat laparotomiert. Rechts bestand eine Salpingitis, 
aus deren Sekret Typhusbacillen nachgewiesen werden konnten. 


Ist die Pyosalpinx mit Därmen, Omentum etc. stark fixiert, will 
Levy (60) diese Adhärenzen per laparotomiam beseitigen. Ist die Exstir- 
pation dennoch nicht olıne robe Lösung der Adhäsionen am Uterus 
möglich, schliesst er die Bauchwunde und beendet die Operation per 
vaginam durch Öffnung der Abscesshöhle und Tamponade. Der Eiter 
wird somit extraperitoneal entleert. | (Le Maire.) 
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Gynäkologische Operationslehre. 


Referent: Prof. Dr. H. W. Freund. 


Instrumente. 


1. Bakes, Eine neue Spatelzange für Laparotomieen. Zentralbl. für Chir. 
Nr. 25. 

2. Boero, Étude des moyens d'irrigation endo-ut6rine et description d'une 
nouvelle sonde dilatatrice et irrigatrice. Ras. d’ost. e gin. Juill. 

2a. — Nuova sonda intrauterina, dilatatrice ed irrigatrice: nota preventiva. 
[] Policlinico, sezione pratica, Roma, Fasc. 14, pag. 437. (Poso.) 


Instrumente. 2395 


2b. Borgna, D., L’isterometria in Ginecologia. Giornale di Ginecol. et Pedi- 


3. 


on 


10. 


IL 


12a. 


13. 


14. 


16. 


atria, Torino, Nr. 9 e 10, pag. 145 e 169. (Nichts Neues.) (Poso.) 
Brodhead, A new aseptic syringe. Amer. Journal of Obstetr. March. 
(Gläserne Spritze.) 


. Brook, Peritoneal suture-catcher and adjuster, with a description of the 


method of suture which it facilitates. Lancet Septemb. 6. (Komplizierter 
Nähapparat.) 


. Claudius, Eine Methode zur Sterilisierung und zur sterilen Aufhebung 


von Catgut. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 64, H. 5 u. 6. (Rohcatgut 
8 Tage lang in eine Lösung: 1 Jod, 1 Jodkali, 100 Wasser gelegt, dann 
in 3°, Karbol oder eine sterile Flüssigkeit gebracht.) 


. Coen, J., Nouveau lit pour opérations chirurgicales. La Gyn. 1901, Déc. 
. Caldwell, New Apparatus for therapeutic applications of the Roentgen 


Ray to the Cervix of Uterus, Vagina etc. Amer. Gyn. Aug. pag. 187. 


. Curatulo, Ein Spekulum für Vaginalhysterotherapie. Zentralbl. f. Gyn. 


Nr. 21. (Kristallenes :Fergussonspekulum mit doppelter Wand steht in 
Verbindung mit einem Kaltwasserbehälter. Eine elektrische Glühlampe 
für Lichtbehandlung ist eingefügt.) 


. Delagönidre, Presentation d'un ecarteur bivalve pour la paroi abdomi- 


nale pendant les laparotomies. Ann. de Gyn. Dec. (Ein Blatt liegt auf 
dem os pubis, das andere im oberen Wundwinkel.) 

Duke, The curette in Endometritis and incomplete abortion. Brit. med. 
Journ. March 1. (Doppelcurette, geschlossen eingeführt, durch eine Feder 
am Griff auseinanderzuspreizen.) 

Eisenberg, Ein neuer einfacher Nähapparat. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 20. 
(Griffrohr, in welches der Vömelseide- oder Catgutbehälter eingeschoben 
wird mit Nadelträgerzapfen.) 


. Frommer, Ein neues Instrument zum Nähen der Fisteln und Wunden 


in beschränkten Hohlräumen. Berliner klin. Wochenschr. 30. Juni. (Sehr 
kompliziertes Gerät, Führungsstab mit beweglicher Nadel und Schraube 
zum Feststellen derselben.) 

— Neue Nadel für Blasenscheidenfisteln bestimmt. Przeglad Lek. 
Nr. 7. (Polnisch.) 
Glöckner, Neue Apparate. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 51. (a. Geschlitzte 
Uterusbohlsonde, ermöglicht den Flüssigkeitsabfluss; b. Apparat zur Cervix- 
und Uterusbehandlung mit flüssigen Medikamenten. Eln Ballon wird an 
die geschlitzte Sonde angesetzt.) 
Griffith, A danger from the employment of the weighted vaginal spe- 
culam. Med. News May 17. (Beim Curettieren eines Abortus benützte 
Griffith das Hebelspekulum. An der Stelle, wo es in der Vagina ge- 
legen, entstand eine zirkumskripte Gangrän. Heilung.) 


. Harris, A., Improved terminals for washouts. Amer. Gyn. December. 


(Einige geriefte Ansätze für Spülapparate für Uterus, Blase, Mastdarm.) 
Heydrich, Instrumente für Probepunktion. Verh. der Naturforsch.-Ges. 
II 2, pag. 227 u. Beitrag z. Geb. Festschr. f. Fritsch. (Das Instrument 
gestattet die Punktion durch das Scheidengewölbe, ohne dass die Stellung 
der Hände bei bimanueller Untersuchung geändert wird.) 
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17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


26a. 


E 
í. 


28. 


29. 


30. 
31. 
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Hollweg, Über Intrauterinpessarien. Ther. Monatsschr. Sept. (Empfiehlt 

seinen „Obturator‘“.) 

Holowko, Eine einfache Vorrichtung zum Aufsaugen und Ableiten des 

Urins bei Harnfisteln. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 30. (Luftkissen aus Durit. 

Ableitschlauch.) 

Holz, Ein einfacher Apparat zur Kolpeuryntermassage. Deutsche med. 

Wochenschr. 21. Aug. (Gummiball, durch einen Celluloidring im hinteren 

Scheidengewölbe zurückgehalten, soll stets drei Tage mit Wasser aufge- 

blasen liegen bleiben.) 

Kaiser, Ein neues Näbinstrument. Zentralbl. f. Gen Nr. 41. (Vereinigt 

in sich Klemme, Nadelhalter, Nadel, Fadenfänger.) 

Knapp, Ein gynäkologisches Demonstrations- und Übungsphantom. Eben- 

daselbst Nr. 12. (Siehe den vorjährigen Bericht.) 

Kurz, Ein einfacher Nähapparat. Ebendas. Nr. 28. (Vömelscher Be- 

hälter zwischen zwei federnde Branchen geschoben.) 

Littauer, Ein ‚kleines Nickelstäbchen“ zum Gebrauch keimfreier Watte 

bei der Gebärmutterätzung. Ebendaselbst Nr. 13. (Mit der Kornzange zu 

fassen.) 

Macenaughton-Jones, Demonstration der Zweifelschen Angiotribe. 

Brit. Gyn. Journ. May. 

Oliva, Neuer Apparat für Hypodermoklyse und endovenöse Injektionen. 

Zentralbl. f. Gyn. Nr. 43. ‚(Besteht aus doppelter Gummiröhre und einer 

Nadelröhre.) 

Ostertag, Über eine neue Leibbinde und deren Wirkungsweise. Monats- 

schrift f. Geb. Jan. 

De Pace, N.. Sulla dilatazione rapida graduale di canale cervicale del- 

D utero. Un nuovo dilatatore a quattro branche. (Mit Diskussion: Pasquali, 

Caruso, Mazzucchi, Leo, De Pace.) Atti della Soc. ital. di Obstetricia e 

Ginecologia. Vol. VIII, pag. 151—158. Officina poligrafica romana. Roma. 
(Poso.) 

Pasley. An aseptic portable douche apparatus. (Irrigator mit Stativ.) 

Paull, Vibration der Beckenorgane des Weibes. Frauenarzt, 28. Nov. 

(Uterusvibrator zur Vibration aller Beckenorgane, an den Bihlmaier- 

schen Apparat anzufügen.) 

Pincus, Der Belastungskolpeurynter. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 36. (Herz- 

förmige Gestalt.) 

Ramsay, Modified uterine dilators. Brit. Gyn. Journ. May. 

Robson, A simple and effectual method of sterilizing catgut. Brit. ıned. 

Journ. Sept. 27. ‚Catgut in einem mit Lysol gefüllten Zylinder sterilisiert 

und in An, Karbollösung mit Methyläther aufbewahrt.) 


. Rosenstein, Ein Doppelkatheter zur Verhütung der Cystitis bei Frauen. 


Zentralbl. f. Gyn. Nr. 22. (Aussenrobr zum Schutz. Innenrohr ist der 
eigentliche Katheter.) 


. Rudolph, Der Tamponadescheidenhalter. Ebendaselbst Nr. 18. (Aufzu- 


klappende Tamponkapsel mit rechtwinklig angebogenem Scheidenblatt.) 


. Simpson, F, A catheter. Amer. Journ. of Obst. Jan. (Halbzirkelförmig 


geboxener Katheter aus Glas, nach vaginalen Hysterektomieen gut an- 
wendbar.) ; 
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85. Smith, Heyw., Demonstration von Kurzs Suture forceps. Brit. Gyn. 


Journ. Aug. 
85a. Spinelli, P. G., Tavolo per operazoni ginecologiche. Nota. Archivio 
italiano de Gin., Napoli, Nr. 2, pag. 156—160. (Poso.) 


3b. Stankiewicz, Demonstration eigener Modelle für einige Operationssaal- 

utensilien. Pam. War. Tow. Lekarski. pag. 770. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 

8. Stoeckel, Ein sich selbst haltendes Bauchspekulum. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 4. (Fritschs Spekulum für den unteren Wundwinkel der Bauch- 
inzision, durch ein angehängtes Gewicht sich selbst haltend.) 

37. Stroynowski, Ein Apparat zur Applikation lokaler Kälte im weiblichen 
Genitaltrakte. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 50. (Zu- und Ablauf für Eiswasser. 
Knaufansatz.) 

38. Theilhaber, Ein neues Spekulum. kbandas. Nr. 34. (Kurze trichter- 
förmige Spekula.) 

39. Vincent, A new form of perineum needle. Lancet Aug. 9. (Gebogene 
Nadel mit festem langem Griff.) 

. Vineberg, Vaginal counterpressure director. Amer. Journ. of Obst. 
Dec. (Instrument, den Fornix der Scheide aufwärts zu drücken, wenn die 
Bauchhöhle per vaginam drainiert werden soll.) 

41. Weinhold, Hartglaspessare. Festschr. f. Fritsch. (Empfehlung der- 
selben.) 


42. Wright, New gynecological instruments. Lancet, Jan. 25. (Urethral- 
-~ spekulum; eine Tamponzange; ein Metallbehälter für Chloroform, der mit 
einer Hand bequem geöffnet werden kann.) 


43. Zawadzki, A., Aseptische Spritze zur Aspiration, Injektion und Höhlen- 
ausspülung (mit Abbildung). Medycyna pag. 135. (Polnisch.) (Vortreff- 
liches Instrument.) (Neugebauer.) 


Neue Operationsmethoden. 


l. Aldrich, Technique of the denuding plastic perineum operations. Amer. 
Journ. of Obst. Aug. 

2. Asch, Über plastische Operationen. Festschrift f. Fritsch. 

3. Bissel, A new operation for retroversion of the uterus. Amer. Journ. 
of Obst. Jan. 

4. Bovée, Operations on the utero-sacral ligaments in the treatment of retr o- 
version of the uterus. Annal. of Gyn. Dec. (8 vaginale, 3 abdominal e 
Verkürzungen der Ligg. sacro-uterina. Den abdominalen Weg wählt Bo v ée 
bei Komplikationen. Gute Resultate.) 

d — A contribution of the surgical treatment of laceration of the female 
perineum. Amer. Journ. of Obst. March. 

6. Branham, La voie vaginale pour les opérations sur l'utérus et les an- 
nexes. La Gyn. Déc. 
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7. Brettauer, Plastische Verwertung des Uterus bei der Operation der 
Cystocele.. New York med. Journ. Jan. 11. (Drei Fälle von Ennähen des 
Fundus uteri in die Scheide nach W. A. Freund.) 

8. Campbell, Bev., Conservation de lutérus dans les hemorrhagies pel- 
viennes. Med. Rec. 28 Juin. 

9. Carbo y Palou, Technique du curettage uterin. La gyn. Fév. 

10. Catterina, Über die Hystero-Kataphraxis. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 3. 


10a. — A., L’isterocatafrassi o ingabbiaınento dell’ utero. Nota preventiva, 
Arch. ital. di Gin. Napoli, Nr. 3, pag. 169—171. Il Policlinico: Sezione 
pratica, Roma, Fasc. 30, pag. 929. (P oso.) 


10b. Chiaventone, De la cystopexie en gynécologie. Procédé opératoire 
nouveau. Ann. de gyn. Avril. 

IL Coggeshall, Two new Methods of operating for retrodisplacements of 
the Uterus. Bost. Journ. Mars. 

12. Cordaro, Hysterectomy totale abdominale pour myome et traitement 
rétropéritonéal du pédicule. Rass. d'ost. e gin. Nov. 

12a. — V., Nuovo metodo di discissione della cervice nei casi di antiflessione 
congenita dell’ utero. Contributo clinico ed anatomo-patologico. Rass. 
d’ost. e gin. Napoli, Nr. 9, pag. 572—588. (Bei der kongenitalen Ante- 
flexio uteri operiert Verf. in folgender Weise: Er erweitert zuerst den 
Cervikalkanal durch Hegarsche Dilatatoren, womöglich bis Nr. 5, und 
macht mit dem Knopfmesser zwei laterale Schnitte und einen hinteren 
medianen 3 mm tiefen, vom Orificium internum cervicis bis zam Mutter- 
munde. Jetzt folgt Erweiterung des Cervikalkanal bis Nr. 14. Aus- 
kratzung, Desinfektion und Tamponade der Uterushöhle. Verf. berichtet 
über 16 in dieser Weise operierte Fälle. Ausgang mit Genesung oder 
mindestens mit Verbesserung der Symptome.) (Poso.) 

13. Cosh, Myomectomy et hysterectomy. Amer. surg. Assoc. 5 Juin. (Tritt 
warm für die Enukleation ein; die Uterushörner und die Cervix sollen 
besonders konserviert werden.) 

14. Delanglade, Cystocdle vaginale. Son traitement par la’resection du 
diaphragme musculaire pelvien. Soc. de Chir. pag. 1140. 

15. Downes, Electro-thermic hemostastis in abdominal and pelvic surgery. 
Amer. Gyn. Aug. 

16. — Electrothermic hysterectomy for cancer. Ebendaselbst Dec. (Benutzt 
drei verschiedene Angiotriben. Der direkt an dieselben anzusetzende Teil 
des Leitungsdrahtes kann sterilisiert werden. Da, wo kein elektrischer 
Strom im Hause ist, muss eine Batterie verwendet werden, die 75 Am- 
pere liefert. Bericht über fünf Totalexstirpationen ohne jede Ligatur; 
alle verliefen günstig.) 

17. Dudley, A new method of treating broad ligament stumps in vaginal 
bysterectomy. Amer. Gyn. Aug. 

18. — End-to-end approximation of the broad ligaments and other points 
of technique in abdominal bystero-myomectomy. Journ. of Amer. med. 
Assoc. Nr. 13. 

18a.Dührssen, A. 20 photographische Wandtafeln zur gynäkologischen 
Operationslehre, speziell zur konservativen Kolpo-Cöliotomie (mit aufge- 
druckten Erklärungen in deutscher, engl. u. französ. Sprache), nebst er- 
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19a. 
20. 


21. 


23. 


24. 


25, 


26. 


27. 


28. 


29. 


80. 


31. 
Bla. 


Alb, 


32. 


33. 
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läuterndem Text (in deutscher u. engl. Sprache, je 19 pag. 12%. Nach 
Operationen an den Lebenden aufgenommen von Dr. Eugene Zeile. 
qu. gr. Fol. Berlin, S. Karger. 

Ehrendorfer, Beitrag zur tubaren Sterilisation. Beitrag z. Geb. u. 
Gyn. Bd. VI, pag. 42. 

Faure, J. L., Chirurge des annexes de l'utérus. Paris, O. Doin. 
Ferguson, Anterior transplantation of the round ligaments for displace- 
ments of the uterus. Amer. Gyn. Dec 

Gillian, Ventrofixatio uteri mit Hilfe der runden Mutterbänder. 


. Gleason, Abdominal Hysterocolpectomy: a New Operation for Re- 


moval of Cancer ef the Cervix uteri. Amer. Gyn. Aug. 

Goffe, Intra-abdominal shortening of the round ligaments per vaginam 
for the cure of retrodisplacements of the uterus. Ebendaselbst, October. 
(130 Fälle von vaginaler Verkürzung der Ligg. rot. mit 3 Misserfolgen. 
10 Operierte wurden später schwanger, 8 gebaren normal, 2 abortierten.) 
Goldspohn, The surgical treatment of complicated but aseptic retro- 
versions of tbe uterus in fruitful wumen. Journ. Amer. Med. Assoc. 
July 5. (Alexander- Adamssche Operation, eventuell unter gleichzeitiger 
Entfernung der Adnexe durch den erweiterten Annulus ing. gab gute Re- 
sultate. Siehe auch Amer. Gyn. Oct.) 

Gottschalk, Über die durch den Descensus ovariorum hervorgebrachten 
Beschwerden und ihre Behandlung. Heilk. pag. 7. 

Grusdew, Urethroplastik nach der Idee von Subbotin in der gynäko- 
logischen Praxis. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 35. 

Guillet, Absence complète du vagin. Hömatometrie. Création d’un vagin 
artificiel. Guérison. Bull. Soc. de Chir. 9 Juill. 

Harris, Ph., Resuturing the suppurating abdominal incision. Amer. Gyn. 
I. Nr. 2. 

Heidenhain, Über Verkleinerung des Bauchraumes und Verhinderung 
von Bauchbrüchen durch Doppelung der Bauchdecken. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 1. ; 

Heinrich, Über Operation grosser Nabel- und Bauchnarbenbrüche. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 20 u. Verhandl. d. Naturf.-Gesellsch. II, 2, 
pag. 193. (Die Methode wurde schon 1900 im Zentralbl. f. Gyn. beschrieben. 
Mitteilung von drei Fällen.) 

Hirst, An operation for cystocele. Amer. Journ. of Obst. June. 
Jacobs, Implantation eines Ureters in die Flexura sigmoidea. Bull. Soe, 
Belge Gyn. Nr. 1. 

Jacobson, Über die Bedeutung der Luftreinigung in Operationsräumen. 
Jurnal akuscherstwa i shenskich bolesnei. Mai. (V. Müller.) 
Jacquet, Über die Discision des Muttermundes. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XLVII, Heft 1. 

Jayle, La position déclive. Presse méd. 25 Juin. (Geschichtliche aber 
nicht erschöpfende Notizen. Die Beckenhochlagerung ist schon im 13. Jahr- 
hundert verwendet worden.) 


. Inglessi, L’hysterectomie vaginale sans pinces. Thèse de Paris 1901,2. 
. Kelly, How., The treatment of vesico-vaginal and recto-vaginal fistulae 


high up in the vagina. Bull. Johns Hopk. Hosp, April. 
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Kleinwächter, Randbemerkungen zu Krönigs Mitteilung: Die doppel- 
seitige Unterbindung der Art. hypogastricae etc. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 49. 
Kocks, Zur Sterilisationsfrage. Ebendas. Nr. 37. 
Krönig, Die doppelseitige Unterbindung der Aa. hypogastrica und ovarica 
zur palliativen Behandlung des Uteruscarcinoms. Ebendas. Nr. 41. 
Loewy et Guibal, A propos de la technique des myomectomies. Presse 
med. 19 Nov. 
Macdonald, M., Hystsrectomie sus-vaginale au point de vue technique. 
Amer. surg. Ass. 5 Juin. (Bevorzugt diese prinzipiell.) 
v. Mars, Einige Bemerkungen über die Uterusexstirpation durch die 
Scheide unter Berücksichtigung der Methode Döderleins. Wiener klin. 
Wochenschr. Bd. XV, Nr. 12. (Acht nach Döderlein operierte Fälle. 
Zweimal riss die infiltrierte hintere Uteruswand quer durch. v. Mars 
rühmt die Methode auch für die Entfernung selbst grosser Myome.) 

— Einige Bemerkungen zur vaginalen Exstirpation des Uterus mit Be- 
rücksichtigung der Methode von Döderlein. Przegl. Lekarsk. pag. 47 ff. 
(Polnisch.) (Neugebauer.) 


. Mc Cann, Vaginal fixation. Brit. med. Journ. Oct. 11. 


— Case of vesico-vaginal fistula, cured by a method believed to be new. 
Ebendas. May 17. 


. Mc Cosh, Myomectomy versus hysterectomy. Med. News. Sept. 27. 
.Micheli, E., Nuovo processo di cura della retroflessione dell’ utero. Con 


l tavola. Arch. ital. di Gin. Nr. 2, pag. 110—123. Napoli. (Po8so.) 


. Newman, Hémostase du ligament large. Amer. med. Assoc. June 10. 


Med. Rec. June 14. (Forcipressur mit eigener Klemme.) 


.Nikonoff, Zur Frage über die Methode des Bauchdeckenschnittes bei 


Cöliotomieen. Jurnal akuscherstwa i shenskich bolesnei. Nov. (Nikonoff 
legt den Bauchdeckenschnitt folgendermassen an. Er macht den Schnitt 
nicht in der L. alba, sondern 2—2!/s (Querfinger seitwärts und scheidet 
so die Haut, das Unterhautzellgewebe und das vordere Blatt der Fascie 
des geraden Muskels. Darauf trennt er stumpf den resp. Muskel vom 
hinteren Blatte ab, schiebt ihn zur Seite und durchschneidet nun das 
hintere Blatt und das Bauchfell. Nach beendigter Operation wird das 
Bauchfell zusammen mit dem hinteren Blatte durch fortlaufende Naht ge- 
schlossen, darauf der Muskel auf seinen Platz gebracht, das obere Blatt 
ebenfalls durch fortlaufende Naht vernäht und endlich die Haut mit Knopf- 
nähten.) (V. Müller.) 


. Noble, The technique of amputation of the cervix uteri. Amer. Journ. 


of Obst. March. 

— Intramural extraperitoneal anchorage of the round ligaments for 
posterior displacements of the uterus. Amer. Gyn. Dec. 

— The Half-Hitch suture: a new suture for use in anterior colporrhaphie. 


Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, Nr. 2. 


50. 


— A new operation for complete laceration of the perineum. Designed 
for the Purpose of Eliminating Danger of Infection of the Rectum. Amer. 
Gyn. Sept. 

— Clinical report upon uretral surgery. Amer. Med. Vol. IV, Nr. 13. 
s. aucun ebendas. July. 
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a.Nowikoff, Über Vaporisation. Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. 


Jan. (Ein Resumé über den Nutzen der Vaporisation nach Angaben aus 
der Literatur.) (V. Müller.) 


. v. Ott, Die Beleuchtung der Bauchhöhle (Ventroskopie) als Methode bci 


vaginaler Cöliotomie. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 31. 


. Qui, Des opérations conservatrices dans la cure de l'inversion uterine 


paerperale ancienne. Ann. de Gyn. Avril. (Gute Beschreibung der Opera- 
tionsmethoden mit Abbildungen.) 


. Pauchet, Uterus double enlevé par la voie vaginale. Gaz. deshöp. Nr. 7. 


i33jährige Frau, Mutter von drei Kindern, leidet an profusen Menses. Ein 
Tterus duplex unicollis, als Myom diagnostiziert, wird vaginal total ex- 
stirpiert. Heilung. Eine Ausschabung hätte wohl genügt.) 


. Pearse, The control of hemorrhage in the removal of pelvic tumors. 


Amer. Gyn. Sept. 


. Pfannenstiel, Eine neue plastische Operation bei umfangreichen Atresien 


der Scheide. Festschr. f. Fritsch. 

Poten, Die quere Eröffnung des Bauchfells, besonders bei der abdomi- 
nalen Entfernung des Uteruskrebses. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 28. 

Price, Vaginal puncture or incisions for puriform disease or exploratory 
purposes are unsurgical procedures. Amer. Journ. of Obst. Febr. 


. Richardson, New method of bisecting the uterus. Amer. Med. April 26. 


(Nichts Neues.) 


5%a.Richelot, Chirurgie de l'utérus, du vagin et de la vulve. Paris, O. Doin. 


39. 


DI. 
d 


6i. 


ba. 


Ringleb, Zur Operation fixierter Blasenscheidenfisteln mit Loslösung der 
Blase. Diss. Halle. 

Rose, Ed., Eine Art Orthopädie der Ovarien. Zeitschr. f. Chir. B. LXXII. 
Sampson, The importance of a more radical operation in carcinoma 
cervicis ap suggested by pathological findings in the parametrium. Johns 
Hopk. Hosp. Bull. Dec. (Fett und Drüsen werden en masse entfernt, die 
Ureteren, wenn irgend nötig, reseziert und in die Blase eingepflanzt.) 
Simpson, F., Intrasbdominal but retroperitoneal shortening and anterior 
fixation of the round ligaments for posterior uterine displacements. Amer. 
Gyn. Dec. 


. Sinclair, Hysterectomie paravaginale. North Engl. Obst. Soc. 18 Avril. 
. Stone, Anterior and posterior colporrhaphy by a new method. Amer 


Journ. of Obst. June. (Die Colporrhaphia anterior unterscheidet sich nicht 
von H. W. Freunds Kolpo-Cystopexie; bei der C. posterior wird das 
Rektum von einem Längsschnitt aus abgelöst. Zwei Etagennähte werden 
empfohlen.) 


. Tavel, La résection du nerf honteux interne dans le vaginisme et le 


prurit de la vulve. Rev. de Chir. Tome XXV. Febr. 


. Villard, Traitement de la retroversion uterine par le raccourcissement 


des ligaments ronds noués ensemble au devant des muscles droits. Lyon 
med. Nr. 48. 

Vineberg, A new method of operating for obstinate cases of rectovaginal 
fistulae. Med. Rec. June 7. 

Woolmer, A new deep suture. Lancet. March 29. 
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Die Eröffnung der Bauchhöble bei schwierigen Operationen, 
insbesondere der abdominalen Uterusexstirpation, führt Poten (56) aus, 
indem er die Bauchdecken bis ans Peritoneum längs spaltet, dann 
aber den intakten Bauchfellsack beiderseits von den Muskeln ab- 
schiebt und ihn dann erst über dem Vertex vesicae quer eröffnet. 
Dadurch kann ein schürzenartiger Lappen nach hinten zurückgeschlagen 
und unterhalb des Promontoriums angenäht werden. 

Woolmer (68) näht die Laparotomiewunde mit einem 
langen, mit zwei Nadeln armierten Silkwormfaden in drei Etagen, 
wobei sich beide Fadenteile dreimal kreuzen müssen. Zum Zweck 
der Verkleinerung des Bauchraumes nach der Entfernung umfang- 
reicher Geschwülste und zur Verhinderung von Bauchbrüchen näht 
Heidenhain (29) die linke Bauchwand unter die rechte, die rechte 
über die linke, 

Harris (28) führt die Sekundärnaht vereiterter Laparo- 
tomiewunden zwei bis drei Wochen nach der Operation in folgender 
Weise aus: Curettieren der mit Sublimat und Kochsalzlösung ge- 
reinigten Wunde, Freilegen der Fascie. Letztere wird mittelst einer 
mit Silkworm armierten Nadel von der Haut aus durchstossen ; die 
Nadel geht durch die Fascie der anderen Seite wieder in die Haut 
und dreht hier um, um dieselben Gewebe in umgekehrter Reihenfolge 
zu durchstechen. Anfang und Ende des Fadens liegen somit auf der- 
selben Bauchseite.e Ging die erste Naht von rechts aus, so legt man 
die zweite von links aus, die dritte wieder von rechts u. s. w. Schnürt 
man nun, so liegt Fett und Haut ohne direkte Vernähung doch fest 
aneinander. 

Eine Beleuchtung der durch vaginalen Einschnitt eröffneten Bauch- 
höhle („Ventroskopie‘“) erreicht man nach von Ott (51) mittelst 
einer elektrischen Stirnlampe mit Reflektor, wenn man die Bauchdecken 
in Nabelhöhe mit einer Kugelzange in die Höhe heben lässt. Man 
kann so bis zur Milz hin leuchten. 

Jaquet (32) führt bei Stenose des Muttermundes die Dis- 
zısion in der Art aus, dass er nach Abrasio mucosae und bilateraler 
Spaltung der Portio die Wundflächen keilförmig und in senkrechter 
Richtung exzidiert. Darauf wird die Cervixschleimhaut mit der Scheiden- 
schleimhaut durch transversale Suturen vernäht. Jaquet hat nach 
120 derartigen Operationen die Dysmenorrhöe regelmässig, die Sterilität 
79 mal (= 66°/o) verschwinden sehen. 

Die Cervix amputiert: Noble (46) bei erheblicher Hyper- 
trophie sehr hoch, indem er nach Umschneiden der Portio bis nahe an 
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den Peritonealansatz vordringt, dort amputiert und die Nähte dann 
durch Vagina und Cervixrest legt. 

Um Sterilität künstlich herbeizuführen, löst K oc ks (37) Schleim- 
hautlappen dicht unter und über dem Os externum ab und vernäht die 
Wunde durch Suturen parallel der Schnittrichtung, so dass sich Schleim- 
hautfalten in das Orificium hineinlegen. In derselben Absicht hat 
Ehrendorfer (19) einer schwindsüchtigen Frau die beiden gesunden 
Tuben abdominal exstirpiert. 

Als eine Art Orthopädie der Ovarien bezeichnet Ed. Rose 
(60) das Zurückbringen dislozierter Eierstöcke an ihren physiologischen 
Sitz. Einmal befreite er den linken Eierstock aus einer Leistenhernie 
durch Einschneiden des oberen Schenkels der Aponeurose des M. oblig. 

-ext. und Reposition des Organes, in einem weiteren Fall durchschnitt 
er eine Bauchfellfalte, die das rechte Ovarium (wohl angeborenerweise? 
Ref.) auf dem Psoas fixierte und zum breiten Mutterband zog, worauf 
er den Eierstock mobilisieren und ins kleine Becken versenken konnte. 

Gottschalk (25) bespricht die bekannten ätiologischen Momente, 
Symptome und Folgen des Prolapsus ovarii. Mit Recht erwähnt 
er diesen Prozess als eine unerwünschte Folge des hinteren oder vor- 
deren Scheidenbauchschnittes (Herabzerren des Uterus, Gazetamponade!). 
Selten ist eine operative Behandlung erforderlich. Ist sie indiziert, so 
kann man vaginal vorgehen, vom hinteren Scheidenschuitt aus das 
Ovarium an das hintere Blatt des Lig. lat. oberflächlich annähen und 
die Douglassche Tasche durch Nähte teilweise obliterieren. Gott- 
schalk ist in einem Falle so verfahren. 

Einen Fall von Defectus vaginae bei einer 21jährigen Person, 
welche an schweren Molimina menstrualia litt, heilte Pfannenstiel (55) 
durch die Laparotomie. Von der Vulva aus gelangte er nämlich nur 
bis in die Nähe der Portio. Nach dem Einschneiden der vorderen 
Uteruswand erwies sich die Höhle als leer, der Cervikalkanal durch- 
gängig, das Os ext. aber verschlossen. Die von der Cervix abge- 
schobene Blase wird abwärts gedrängt und die beim ersten Akt der 
Operation künstlich angelegte Scheide von oben her aufgeschnitten. 
Eine eigentliche Portio fehlte. Hier wird mit einer dieken Sonde 
durch die Cervix durchgestossen und letztere durch einen Faden- 
zügel durch das Vaginalrohr abwärts gezogen. Die Blase wird dann 
wieder an die Cervix, der Uterus isoliert genäht. Die veränderten 
rechten Adnexe werden entfernt, die linken belassen. Schliesslich wird 
nach Schluss der Bauchwurde noch die Cervix mit dem Vaginalstumpf 
vernäht:. Heilung. Die Menses traten später auf. In einem zweiten 
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Falle, in welchem auch die Cervix atretisch gefunden wurde, entfernte 
Pfannenstiel den Uterus und die Adnexe. 

Guillet (27) beobachtete bei einem 15 jährigen, nicht menstruierten 
Mädchen neben einem Defectus vaginae eine Hämatometra, 
Er bildete eine Scheide aus zwei von der Vulva genommenen Haut- 
lappen, die seitlich an die Muttermundsränder angenäht wurden. 

Villards (66) Modifikation der Alexander-Adamsschen 
Operation ist nicht ohne Vorbilder. Die beiden Ligg. rot. werden 
möglichst weit vorgezogen, miteinander in dreifachen Knoten vor den 
M. recti verknotet und so an das Periost der Symphyse genäht. Auch 
Bissel (3) verkürzt die runden Gebärmutterbänder, aber von einem 
Bauchschnitt aus. Präliminar legt er, um sich eine genaue Vorstellung 
vom Grade der notwendigen Verkürzung zu bilden, jederseits eine Naht 
in das Band, die dasselbe beim Schnüren in einer Schleife aufhebt. 
Dann reseziert er soviel als nötig, vereinigt die Enden und näht den 
(eröffneten) Abschnitt des Lig. lat. darüber. 

Ferguson (20) eröffnet die Bauchhöhle median, durchsticht die 
Muse. recti, zieht die Ligg. rot. durch diese Öffnung, vernäht sie vorn 
auf dem Rektus und umsäumt sie hinten mit Peritoneum. 

Noble (47) geht ähnlich vor, unterminiert aber nur die Rekti 
von ihrem distalen Rand her, zieht das Lig. rot. jederseits durch den 
so geschaffenen Kanal und verknüpft darauf beide in der Medianlinie 
auf der vorderen Rektusfläche, wo sie vernäht werden. 

Gillian (21) macht die Laparotomie und näht die Ligg. rot. an 
das parietale Peritoneum. 

Catterina (10) beschreibt eine der H. W. Freundschen 
Drahtschnürung der prolabierten Scheide ähnliche Operation des Pro- 
lapsus resp. Retroflexio-versio uteri, die er „isterocatafrassi“ 
nennt. Inzision der vorderen Abdominalwand etwas lateralwärts der 
Linea alba. Der Uteruskörper wird der Abdominalwunde genäbert. 
Darum führt man mit einer speziellen Nadel einen Draht (aus Gold 
oder Silber) durch alle Schichten des einen Wundrandes mit Ausnahme 
der Haut hindurch, durch das entsprechende Ligamentum latum unge- 
fähr in halber Höhe, führt ihn hinter dem Uterus herum, und dann 
auf der anderen Seite in umgekehrter Reihenfolge wieder heraus. Auf 
dieselbe Weise wird ein zweiter Draht etwas höher angelegt. Nun 
wird zunächst das Peritoneum genäht, dann die Ende beider Drähte 
auf jeder Seite zusammengedreht und schliesslich die Hautwunde in 
gewöhnlicher Weise geschlossen. Verf. hat so nur einen Fall operiert, 
Nach 6 Monaten befindet sich Patient gut. (Poso.) 
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Mc. Cann (42) hat die Schückingsche Vaginalligatur bei 
Retroflexio uteri in der Weise modifiziert, dass er die Colpotomia 
anterior ausführt, die Blase ablöst und dann erst den Uterus mit der 
gekrümmten Nadel durchsticht. 

Chiaventones(10a) Cystopexie ist eine abdominale Prola ps- 
operation. Das Bauchfell des Spatium vesico-uterinum wird quer 
gespalten, die Cystocele von dort aus stumpf abgelöst und an die 
Vorderfläche des Uterus oberhalb der ersten Inzision angeheftet. Darauf 
Ventrofixatio uteri. 

Die von Hirst (31) angegebene Cystocelenoperation unter- 
scheidet sich von der Fehlingschen Colporrhaphia anterior nur da- 
durch, dass ausser den zwei seitlichen dreieckigen Anfrischungen noch 
central eine dritte ovaläre angelegt und jede für sich vernäht wird. — 
Delanglades (14) Vorgehen besteht in der Colporrbaphia anterior 
oder dem Abschieben der Harnblase von einem die ganze Breite der 
vorderen Vaginalwand einnehmenden Querschnitt aus, im Aufsuchen 
der diastatischen Levatorränder und im queren Vereinigen derselben. 

Noble (48) empfiehlt für die vordere Kolporrhaphie die 
fortlaufende Naht, bei welcher aber die Nadel jedesmal nach dem 
Durchstechen beider Scheidenlappen durch die vorhergehende Schlinge 
durchgezogen werden soll. 

Asch (2) findet, dass wenn man bei veralteten Dammrissen 
und Prolapsen die Spitze der Columna rugarum posterior in die Höhe 
zieht und die alte Narbe exzidiert, oft eine Figur wie bei der Freund- 
schen Plastik entsteht. Dementsprechend frischt er an. Indem er 
beiderseits die Wundränder durch Nähte verkürzt, nähert er die Columna 
den Seitenrändern; unterhalb derselben muss quer genäht werden. 
Die vordere Kolporrhaphie und die Emmetsche Operation sind dabei 
oft unerlässlich. 

Bei der Perineorraphie frischt Bov&e (5) nach Emmet an, 
verwendet nur resorbierbares Nahtmaterial und vermeidet es, auch die 
äussere Haut mit in die Naht einzubeziehen. — Aldrich (1) gibt 
den Rat, das Operationsfeld vor der Anfrischung durch fünf Faden- 
zügel anspannen zu lassen. -— 

Eine Rektovaginalfistel, welche schon zweimal ohne Erfolg 
operiert worden war, schloss Vineberg (67) definitiv in folgender 
Manier: Er exzidierte die betreffende Partie der Mastdarmschleimhaut, 
epaltete dann die Schleimbaut in der Umgebung so, dass er einen 
Lappen herunterziehen konnte nnd nähte diesen an die Haut an. — 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 20 
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Die von Simpson zuerst ausgeführte, später in Vergessenheit 
geratene Resektion des Nervus pudendus internus hat Tavel 
(65) in zwei Fälle von Vaginismus und von Pruritus vulvae 
mit Erfolg wieder verwendet. Eine longitudinale Inzision von 8—10 cm 
Länge muss genau in der Mitte zwischen Anus und Tuber ischii beider- 
seits so angelegt werden, dass sie von einer Verbindungslinie beider 
Tubera richtig baibiert wird. Nach dem Durchschneiden der Haut 
und des Fettes dringt man direkt gegen das Os ischii, wodurch man 
den Nervus haemorrhoid. inf. vermeidet, der unter allen Umständen ge- 
schont werden muss. Folgt man der den Musc. obturator int. bedeokenden 
Fascie, so fühlt man leicht die Arterie pulsieren, von welcher man den 
Nervus mit seinen Verästelungen bequem trennen kann. Auch der Anal- 
nerv des Perinealzweiges soll geschont werden. Die motorischen, Krämpfe 
der Muskulatur verschuldenden Äste erkennt man, indem man sie mit 
einem Instrument auf einer Hohlsonde reizt; man löst dann Kontrak- 
tionen und Einziehungen der Haut aus. Diese Äste soll man durch- 
schneiden, um ein Häkchen drehen und abreissen. Die Inzision wird 
völlig vernäht. — 

Mc Cosh (44) enukleirt Myome, wenn irgend möglich, durch 
die Laparotomie. Er spaltet, wenn die Tumoren nicht subserös sitzen, 
zuvor den Uterus median und vernäht ihn nach der Enukleation wieder. 
Dreimal trat dann später Schwangerschaft ein. Genaueres über die 
Resultate ist nicht mitgeteilt. 

Die doppelseitige Unterbindung der Aa. hypogastricae 
und ovaricae zur palliativen Behandlung des Uteruskrebses hat 
Krönig (38) in 3 Fällen mit Erfolg ausgeführt; Kleinwächter 
(36) spricht Pryor die Priorität für dieses Vorgehen zu. 

Noble (50) gibt einen klinischen Bericht über 9 Ureterope- 
rationen. Einmal entfernte er mit Glück einen nahe der Blasen- 
insertion sitzenden Stein aus dem linken Harnleiter durch Einschneiden 
von der Blase aus (Laparotomie), ein zweites Mal schien das Röntgen- 
bild ein Konkrement anzuzeigen, doch fand sich keines bei der Operation, 
bei welcher übrigens der Ureter durch einen Katheter perforiert wurde; 
Naht ohne weitere Folgen. In einem weiteren Fall aber wurde der 
Ureterstein durch Röntgenstrahlen diagnostiziert und durch eine extra- 
peritoneale Operation mit Erfolg entfernt. In den 6 übrigen Fällen 
handelte es sich um Ureterverletzungen bei der Entfernung intraliga- 
mentärer Tumoren oder des carcinomatösen Uterus. Von 2 Blasen- 
implantationen heilte keine, eine endete letal. Von 2 Einnähungen des 
Harnleiters in die Bauchwunde heilte eine nach folgender Nieren- 
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exstirpation. Bei der zweiten war die betreffende Niere bereits atrophiert. 
Auch eine direkte Ureternaht endete letal. — 

Jacobs (31a) verletzte während einer abdominalen Krebsoperation 
den linken Ureter. Da derselbe für eine Blaseneinpflauzung zu kurz 
geworden, nähte er ihn in die Flexur ein und sah Heilung eintreten. 

Grusdew (26) schloss eine grosse Vesikovaginalfistel, welche 
durch komplette Zerstörung der Harnröhre und eine Rektovaginalfistel 
kompliziert war, zunächst durch die Episiocleisis. Unter Benutzung 
einer Idee Su bbotins bildete er später aus einem der vorderen Rektal- 
wand eatnommenen Lappen eine neue Harnröhre. (Abbildungen, die 
die sehwer verständliche Operationsmethode erläutern könnten, fehlen.) 

Mc Canns (43) Fisteloperation folgt bekannten Vorbildern. 
Er löst die Blase von Uterus und Scheide ab, indem er aus der Cervix 
einen Uförmigeu Lappen ausschneidet und auf die Fistel heftet. Die 
Blasennähte sollen transversal, die Scheidennähte longitudinal liegen. — 

Hochsitzende Blasenscheidenfisteln, die nach vaginalen 
Hvsterektomieen entstanden sind, soll man nach H. Kelly (35) in 
Knie-Ellenbogenlage operieren. Man löst die Binse genügend weit ab, 
fischt die Fistelränder mit einem rechtwinkelig abgebogenen, zwei- 
schneidigen Messerchen an und näht Blase und Scheide isoliert. — 

Bumm (s. Ringlebs Dissertation 59) heilte eine fixierte Blasen- 
scheidenfistel durch eine infrasymphysäre Operation. Er legte die 
Fistel durch einen mediaren Hautlängsschnitt über dem unteren Sym- 
physenrand bis zum Ursprung der Clitoris frei und konnte dann die 
Harnblase, welche allerdivgs einriss, vom unteren Symphysenrande quer 
abtrennen. Die vordere Scheidenwand liess sich nach unten vorstülpen. 
Die Fistelränder wurden umschnitten, schräg angefrischt und mit Silk- 
worm vernäht; der Blasenriss tamponiert. Heilung trat nach Abtragung 
der ödematösen rechten kleinen Labie ein. — 

Micheli (44a) beschreibt eine neue operative Behandlung der 
Retroflexio uteri. Nachdem man den Uterus ausgekratzt und desiufi- 
ziert hat, führt man ungefähr 1 om vom Muttermund entfernt eine 
ürkuläre Inzision um die Portio vaginalis herum, schiebt dann die 
Blase stumpf ab, ohne das Peritoneum zu verletzen, und bindet 
beiderseits die Arteria uterina ab. Dann führt man den Zeige- 
finger der linken Hand in das Uteruscavum ein, anteflektiert den 
Uterus, und macht auf der vorderen Uteruswand zwei longitudinale 
parallele Schnitte, die von ungetähr 1 cm oberhalb des Isthmus bis 
zam Muttermund reichen. Dabei lässt man die Uteruskörperschleim- 
haut intakt, durchschneidet aber die Cervixwand durch und durch. 

20* 
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Der Uteruslappen wird dann herangezogen und durch drei oder vier 
Knopfnähte beiderseits in der neuen Lage fixiert. Das Überflüssige des 
Lappens wird nachher amputiert, (Poso). 

Jacobsohn (32a) hat Experimente über den Bakteriengehalt 
der Luft im Operations- und Verbandsaal der gynäkologischen Ab- 
teilung des klinischen Institutes zu St. Petersburg angestellt. Zu diesem 
Zwecke verwandte er mit Peptonbouillon resp. Peptonagar gefüllte Petri- 
schalen. Die Schalen wurden im ÖOperationssaal 1. vor der Luft- 
reinigung durch Dampf ausgestellt, 2. nachdem sich Dampf gesetzt 
hatte, 3. kurz vor der Operation und 4. während der Operation. 
Jacobsohn kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Die Luft des Ope- 
rationssaales ist unmittelbar nach der Reinigung mittelst Dampfes ver- 
hältnismässig rein und verharrt so auch zu Anfang der Operation ; 
2. sowohl Bewegungen im Öperationssaal, als die Gegenwart vieler 
Personen erhöhen den Mikrobengehalt der Luft; 3. in der Luft des 
Verbandsaales sind bedeutend mehr Bakterien enthalten, als im Ope- 
rationesaal; 4. die Waschung mit Wasser des Verbandsaales ver- 
ringert die Zahl der Kolonien in den Petrischalen; 5. im Operations- 
saal wurden keine pathogenen Mikroben konstatiert, wohl aber im Ver- 
bandsaal (Staphylococcus pyogenes aureus). (V. Müller.) 

Auf 50 auf verschiedene Weise operierte Frauen bald mit Klemmen, 
bald mit Ligaturen, bald mit Vorstülpung des Uterus durch das hintere 
oder vordere Scheidengewölbe, Zweispaltung des Uteruskörpers etc. verlor 
v. Mars (41a) nur eine Patientin, die nach einer einfachen Exstirpation 
eines myomatösen Uterus am dritten Tage an Herzschwäche zu grunde 
ging. Tod der Chloroformwirkung auf das Herz zugeschrieben. Bei 
Ligaturbenutzung sah er zweimal, dass ein grosser Teil des Stumpfes 
gangränesziert sich mit der Ligatur abstiess, 

In einem dieser Fälle fieberte die Frau über 10 Tage lang, in 
dem anderen erfolgte eine Metrophlebitis mit Anschwellung eines Beines, 
Genesung. Beide Frauen waren in der Privatpraxis operiert worden. 
17 mal wurde nach verschiedenen älteren Methoden operiert, 25 mal 
nach Doyen, 8mal nach Doederlein. Letztere 8 Operationen ver- 
liefen alle auffallend glatt mit Ausnahme einer einzigen, wo doch Fieber 
eintrat. Niemals ein Ureter verletzt. Einmal bei Carcinom der Vorder- 
wand des Uterus die Blase eröffnet, nach Vernähung prompt geheilt. 
Die Klammern nahm v. Mars stets mit grosser Vorsicht nach 48 Stunden 
ab, die in die Bauchhöhle eingeschobene Jodoformgaze entfernte er 
stets erst nach 6—8 Tagen und zwar nur stückweise, also allmählich; 
er schnitt soviel ab, als sich hatte bei ganz gelindem Zuge heraus- 
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ziehen lassen. Niemals Vorfall von Eingeweiden in die Scheide, ein- 
mal trat jedoch eine Intestinovaginalfistel auf infolge von Druck der 
Klemmenspitze gegen das Intestinum wohl, seither gibt v. Mars be- 
sonders darauf acht, dass die Gaze höher in die Bauchhöhle hinauf 
geschoben wird als die Klemme, um die Darmschlingen vor einem 
Kontakt mit der Klemmenspitze zu schützen. Einmal fand er nach 
Entfernung der Gaze beide zurückgelassenen Ovarien in die Scheide 
vorgefallen unterhalb der verengten Öffnung der peritoneo-vaginalen 
Wunde. Er trug die beiden Ovarien bei Verbandwechsel ab, fast ohne 
dass die Frau etwas davon merkte. Nur die allerbesten Klemmen 
wurden benützt, da v. Mars zweimal eine Klemmenbranche abgebrochen 
fand; zudem wird der Griff einer jeden geschlossenen Klemme nach 
Zweifels Vorgehen noch mit einer Fadenschlinge umbunden, um für 
alle Fälle einem Sichöffnen der Klemnie vorzubeugen und einer etwaigen 
Nachblutung. v. Mars benützt ausschliesslich französische Klemmen, 
welche am zuverlässigsten gearbeitet sein sollen. v. Mars sah nur 
einmal eine Nachblutung und zwar am 21. Tage nach der Operation, 
als die Frau bereits nach Hause entlassen werden sollte. Man fand 
in dem Scheidengrunde eine kleine granulierende Wundfläche und da- 
neben eine trichterförmige Vertiefung, aus der eine Arterie spritzte: 
Tamponade, Heilung. Wahrscheinlich war nach Abstossung eines 
gangränösen Gewebsfetzens am Stumpfe ein Ästchen der Art. uterina 
blossgelegt worden. Der Wundverlauf war am allerbesten und ohne 
Fieber nach Klemmenbehandlung. Deshalb blieb v. Mars lange Zeit 
bei dem Verfahren von Doyen. Erst nachdem er in Giessen den 
demonstrativen Vortrag von Doederlein gehört, ging er zu dessen 
Verfahren über, um es zu prüfen. 

Doederlein beginnt die Operation mit Längsspaltung des 
Uterus und lässt die Zirkumzision des Collum uteri in den Scheiden- 
gewölben bis an den Schluss, um eine Berührung der aus dem Üterus 
ausfliessenden Sekrete mit der Wunde zu vermeiden. Doederlein 
beginnt mit der Spaltung der hinteren Uteruswand und Eröffnung des 
Cavum Douglasii und bringt den Uterus mit Umstülpung durch 
das hintere Scheidengewölbe heraus, wie es Schroeder früher tat. 
Doederlein spaltet erst nach vollzogener Spaltung der hinteren Uterus- 
wand auch die vordere. Bei der forcierten Rückwärtsbeugung des 
Uteruskörpers löst sich dann die Harnblase von selbst von der Vorder- 
fläche der Cervix uteri ab. Sobald der Uteruskörper zweigespalten ist, 
hat man viel bequemeren Zutritt zu den Adnexen behufs Versorgung 
der Ligamenta lata. — Folgt die Einzelbeschreibung von 8 nach 
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Doederlein operierten Fällen. Zweimal riss die hintere Uteruswand, 
carcinomaiös degeneriert, dabei ein, so dass in dem ersten Falle die Ope- 
ration naeh Doyen zu Ende geführt werden musste, in dem zweiten Falle 
entstand das Risiko, dass carcinomatöse Produkte aus der zerrissenen Uterus- 
wand in die Bauchhöhle gelangen konnten. v. Mars glaubt, dass 
das Vorgehen von Doederlein nicht geeignet ist für Fälle von 
Degeneration der hinteren Uterinwand.. Wo die hintere Uterinwand 
nicht degeneriert war, ging die Operation nach Doederlein viel glatter 
und leichter von statten als nach Doyen. Der Hauptvorzug des 
Verfahrens von Doederlein ist die Vermeidung der Gefahr einer 
Verletzung der Blase oder der Ureteren. 

Erstaunt war v. Mars, als er sah, welche grossen Vorteile das 
Verfahren von Doederlein gibt für die vaginale Exstirpation des 
myomatösen Uterus dank der Umstälpung des Uterus durch das hintere 
Scheidengewölbe. Jeder Uterus, der sich von oben her in die Höhle 
des kleinen Beckens eindrängen lässt, ist der Umstülpung durch das 
hintere Scheidengewölbe zugänglich. Da der Uterus in der vorderen 
Hälfte der Beckenhöble liegt, so gibt selbstverständlich der Operations- 
weg durch das hintere Scheidengewölbe besseren Zutritt um einen ver- 
grösserten Uterus, auch den myomatösen, zu entfernen als durch das 
vordere Scheidengewölbe. Das operative Vorgehen durch das hintere 
Scheidengewölbe bietet im Vergleiche zu dem Vorgehen durch das 
vordere Scheidengewölbe dieselben Vorteile, wie die Achsenzugzange 
von Tarnier oder Breus im Vergleiche zu der gewöhnlichen Zange. 
v. Mars ist begeistert für die Methode von Doederlein, jedoch 
eigne sich dieselbe nicht für die Fälle von Degeneration der hinteren 
Uterinwand, welche alsdann einr:issen kann, zweitens schütze dieselbe 
bei Uteruskrebs nicht vor Eindringen von Krebsdetritus in die Bauch- 
höhle. Ein enormer Vorteil sei es, dass das Separieren der Harnblase 
von der Cervix uteri fortfalle, weil es sich spontan vollziehe, es er- 
leichtere ganz bedeutend die Versorgung der Ligamenta lata durch 
erleichterten Zutritt zu denselben, es sei vorzüglich für Exstirpation des 
myomatösen Uterus und ganz besonders für diese Operation zu empfehlen: 
das Verfahren werde sich wohl als ebenso vorteilhaft erweisen für die 
vaginale Exstirpation des schwangeren Uterus und des puerperalen. 

(Neugebauer.) 
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IX. 


Krankheiten der Ovarien. 


Referent: Privatdozent Dr. Karl Holzapfel. 


—— 


L Teil. 


Allgemeines über Ovarialerkrankungen. Anatomie 


und Physiologie Entwickelungsstörungen. Lagerungs- 


fehler. (Siehe auch Abschnitt 4.) 


Beyea, The Surgical Elevation and Conservation of the Prolapsed Ovary 
and Tube (Adnexopexy). Amer. Med. Philad. June 28. Aus Amer. Gen Aug. 
pag. 182. 

Bland-Sutton, Chirurgische Erkrankungen der Ovarien und Tuben. 
1 Bd., 146. Ill. Cassell & Cie., London. Aus La Gyn. Févr. pag. 92. 
Boldt, Hermann, Ovarian Hematoma; Removal by Vaginal Section. New 
York Obst. Soc. May 13. Amer. Journ. of Obst. October. pag. 532. (Be- 
ständiger Schmerz in der linken Ovarialgegend, seit vier Monaten während 
der Menses sehr gesteigert.) 

Bouin, Les deux glandes à sécrétion interne de l'ovaire; la glande inter- 
stitielle et le corps jaune. Rev. med. de l'Est. 15 Juill. Ber. La Gyn. 
Oct. pag. 442—443. (Bouin führt die innere Absonderung der Ovarien. 
zurück auf die eigentlichen Corpora lutea und auf die zablreichen atreti- 
schen und falschen Corpora, die er als glande interstitielle zusammen- 
fasst. Warum Bouin, der die gelben Körper von der Membrana granu- 
losa herleitet, hier von glande interstitielle spricht, bleibt unverständlich, 
nicht weniger die Folgerungen, die er aus jener Unterscheidung zieht.) 


. Bov6e, Abnormally Long Ovary. Trans. of the Washington Obst. and 


Gyn. Soc, May 17. 1901. Amer. Journ. of Obst. Febr. pag. 276. (Linkes 
Ovarium von 12,6 cm Länge und 1'/s cm grösster Dicke entfernt bei einer 
wegen Appendicitis und Pyosalpinx dextra operierten Kranken. Das 
Ovarium war durch Verwachsungen so lang ausgezogen worden, ähnlich 
die linke Tube.) 

Bristow, Strangulated Hernia of the Ovary and Fallopian Tube. Med. 
News. July. pag. 61. 

Bühler, Rückbildung der Eifollikel bei Wirbeltieren. Morphol. Jahrb. 
Bd. XXX, pag. 377—452. 


. Cavalié, Anomalie de l'ovaire (ovaire double?) Soc. anat. Ann. de gyn. 


Juill. pag. 36. Als: Ovaire triple par dédoublement de l'ovaire droit, in Bıbl. 
anat. Paris-Nancy 1901. Tome IX, pag. 64. (Linke Anhänge und Uterus 
normal. Rechts fanden sich, verbunden durch einen kurzen, abgeschnürten 
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Teil, zwei Ovarialmassen von 32 und 30 mm Länge. Die mediale enthielt 
ein Corpus luteum graviditatis [es war hier also offenbar eine Abschnürung 
eines einfachen Ovariums. Ber.]) 

Clark, Phleboliths of the Ovarian Veins Simulating Ureteral Stones. Amer. 
Journ. of Obst. April. pag. 537—539. (42jährige II para, nervös belastet. 
Nephrorrhapie rechts wegen Ren mobilis mit anfänglichem Erfolg, dann 
wieder rechts Schmerzen, Nervosität, Gewichtsverlust. Gefühlt wurde 
rechts eine Verdickung in der Uretergegend. Annahme: Tuberkulose des 
Ureters und der Niere. Doch fanden sich im Urin keine Tuberkelbacillen, 
nur einige Rundzellen und etwas Blut. Eine Röntgenaufnahme zeigte 
fünf Steine in der Höhe des Beckenrandes, sie lagen aber, wie die Operation 
ergab, nicht im Ureter, sondern in der Ovarialvene (spermatica), dicht an 
den Iliakalgefässen. Die Vene war stark geschlängelt (entsprechend der 
gefühlten Verdicknng) und wurde absatzweise unterbunden, die Steine 
[der stärkste war weizenkorngross] wurden, um die Operation nicht zu er- 
schweren, zurückgelassen. Verwachsungen an der Niere wurden gelöst. 
Anfänglich Besserung, dann wieder mässige Schmerzen, vielleicht aus- 
gehend von neuen Verwachsungen.) 

Clivio, Über eine anatomische Merkwürdigkeit, beobachtet bei einem 
kindlichen Ovarium. IV. internat. Kongr. f. Geb. u. Gyn. Rom. 27. Sept. 
Aus Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XVI, pag. 660. 

Courtillier, Hernie inguinale congénitale irréductible de la trompe et 
de l'ovaire gauche. Laparotomie. Guerison. Soc. med. du Louvre. 22 Juill. 
Bull. oft. des soc. med. d’arrond. de Paris et de la Seine. 20 Nov. Aus La 
Gyn. Dec. pag. 556. 

Cristalli, Beitrag zur Histogenese des Corpus luteum. IV. internat. 
Kongr. f. Geb. u. Gyn. Rom. 27. Sept. aus Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XVI, pag. 660. 

Dalziel, Three Cases illustrating tbe Influence of Disease of the Ovary 
on the Colon. Glasgow obst. and gyn. Soc. May 28. Journ. of Obst. and 
Gyn. of the Brit. Emp. Sept. pag. 319. (Im eısten Fall schwanden heftige 
Diarrhöen mit Tenesmus nach Entfernung eines kranken Ovariums, im 
zweiten nach Kastration eine schwere nervöse Colitis, während die Ent- 
fernung der Appendix nichts genützt hatte. Im dritten verlor sich eine 
drei Jahre bestehende starke Verstopfung nach Entfernung eines kranken 
Ovarıums und (!) Ventrifixur des früher retrovertierten Uterus.) 
Doleris, Grossesse tubaire avec h&emorrhagie ovarique. Soc. d’obst., de 
gyn. et de paed. Paris. 1901 9 Dec. Ann. de gyn. Fevr. pag. 154. (Neben 
der kleineren schwangeren Tube lag das orangegrosse, in eine blutgefüllte 
Tasche verwandelte Ovarium. Die Frau war nicht amenorrhoisch. Pinard 
deutete die [menstruellen] Blutungen als Hämorrhagieen.) 


. Drennan, Jennie, The Time of Occurrence of Ovulation as Deduced from 


Some Clinical Observations. Amer. Journ. of Obst. Oct. pag. 502—508. 
(Die Verfasserin schliesst aus der Beobachtung von drei Fällen, dass die 
Ovulation in der Mitte zwischen zwei Menstruationen eintritt. Die Zeichen, 
durch welche sie die Ovulation zu erkennen meint, bestehen in Anschwellen 
einer Mamma oder schleimigem Ausfluss aus dem Uterus in dem einen 
Fall [gesundes 30jähriges Mädchen], in Ausfluss oder Schmerzen bei den 
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andern (kranken Frauen). Verf. glaubt auch das alte hebräische Gesetz, 
das die Kohabitation während acht Tagen nach der Menstruation verbietet, 
mit ihrer Beobachtung und Auffassung im Einklang zu sehen, indem die 
alten Hebräer schon die Erfahrung gemacht hätten, dass in der ersten 
postmenstruellen Zeit die Aussicht auf Schwängerung gering sei. Dem 
steht entgegen, dass bei den meisten Frauen die Libido sexualis und damit 
wohl auch die Empfängnismöglichkeit am grössten ist in der ersten post- 
menstruellen Zeit, und dass deshalb die Entbaltsamkeitsvorschrift der Israe- 
liten gerade nicht auf diese Zeit zu beziehen ist, sondern nur für die Zeit 
nach Aborten gegeben wurde [Ber.)). 

Eastes, Microscopical preparations illustrating certain morbid conditions 
of the Ovary including Papilloma, Carcinoma, and Cystic Disease. Windsor 
and District Med. Soc. Jan. 22. Lancet. Febr. 1, pag. 311. 

Frank zeigt eine Atheromcyste des Ovariums, welche zwei Monate vor 
der Operation geplatzt war und zu einem hochgradigen Ascites fûhrte. 
Diagnose: Peritonitis tuberculosa. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. Cöln 1901. 
23. Okt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 234. 

Gemmel, Primary Tuberculosis of the Ovary. North of England Obst. 
and Gyn. Soc. Nov. 21. Brit. Med. Journ. Dec. 6. pag. 1772 u. Lancet. 
Dec. 13. pag. 1631. (26jährige Frau, seit Zi Jahren steril verheiratet. 
Drei Monate nach der Verheiratung Pelveoperitonitis mit einer Verdickung 
rechts im Becken. Vor drei Monaten Erweiterung der Cervix und Aus- 
schabung, rechts nur geringe Verdickung. Jetzt rechts faustgrosser, harter, 
festliegender Tumor. Bei der Laparotomie findet sich links das Ovarium 
käsig, die Tube verschlossen mit etwas kalkigem Inhalt. Peritoneum frei. 
Rechts starke Verwachsungen der Adnexe mit den Därmen und unter- 
einander, bei der Auslösung reisst die Wand, Entleerung von übelriechen- 
dem dicklichem Eiter. Das Ovarium durchsetzt von Eiterherden, die Fäul- 
nisbakterien und Staphylokokken enthielten. Mikroskopisch deutliche Riesen- 
zellen. Gemmel hält primäre Ovarialtuberkulose hier für wahrscheinlich.) 
Gottschalk, Über die durch den Descensus ovariorum hervorgebrachten 
Beschwerden und ihre Behandlung. Heilkunde. Jan. Ber. Centralbl. f. Gyn. 
pag. 811—812. 

Hammer, A., Den funktionella Betydelsen af corpus luteum enligt nägra 
nyare undersökningar. (Die funktionelle Bedeutung des Corpus luteum 
einigen neueren Untersuchungen zufolge.) Upsala lükaref. förhandl. Bd. VII, 
Heft 8, pag. 561—563. 


. Hart, Berry, A Case of Actinomycosis of the Ovary and Pelvic Connec- 


tive Tissue. Journ. of Obst. and Gen, of the Brit. Emp. Sept. pag. 251 
—255, 3. a. unter der Überschrift: Microscopical specimens of actinomy- 
cosis of the ovary. Edinb. Obst. Soc. Jan. 8. Edinb. Med. Journ. Febr. 
pag. 202 u. Lancet. Jan. 18. pag. 164. 


2. Haultain, Ovary showing the possibility of Ovarian pregnancy. Edinb. 


Obst. Soc. May 14. Edinb. Med. Journ. June. pag. 591. 

Hoche, Thrombrose utero-ovarienne infectieuse avec extension a la veine 
cave inférieure et au coeur droit. Ann. de gyn. Mai. pag. 333—348. (Eine 
31jährige Frau starb einen Monat nach einem verzögerten Abort (zehnte 
Schwangerschaft) von 3!/2 Monaten, bei dem die zurückgebaltene Placenta 
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künstlich entfernt werden musste. Bei der Sektion fand sich rechterseits 
eine ausgedehnte Thrombose vom Uterus bis zum Herzen reichend — Utero- 
ovarialveno (Spermatica), vena cava inferior, rückwärts die Iliakalvenen 
und die rechte Vena renalis und einige Äste der Hepatica; ferner Infarkt 
und Ödem der Lunge. Hoche nimmt an, dass die Infektion durch Gono- 
kokken veranlasst sei, die, ins Bindegewebe ausgetreten, zunächst eine 
kapilläre Phlebitis hervorriefen und von da aus die ausgedehnte Throm- 
bose.) 

Howitt, A Surgical Procedure for the Relief of Ovarian Tension-Pain. 
Dominion Med. Month. (Toronto). May. Amer. Gyn. Aug. pag. 189. 


25. Jayle, De l'insuffisance ovarienne. Rev. de gyn. et de chir. abd. 1901. 


10 Dec. pag. 905—984. 

v. Kahlden, Über die kleincystische Degeneration der Ovarien und ihre 
Beziehungen zu dem sog. Hydrops folliculi. Beitr. z. path. Anat. u. z. 
allg. Path. pag. 1—102. 

Kermarrec, Contribution à l'études des greffes de l'ovaire. Thèse de 
Paris. 9 Juill. 

Lefas, Corps jaune aberrant. Bull. de la soc. anat. 1901. Avril. Ber. 
Rev. de gyn. et de chir. abd. Nr. 3, pag. 520. (An einem Präparat, das 
durch vaginale Hysterektomie gewonnen war, fand sich an einer Fimbrie 
der Tube ein bluthaltiges Anhängsel, das den histologischen Bau eines 
Corpus luteum hatte.) 

Lickley, Case of Obturator Hernia of the Ovary. The Glasgow Med. 
Journ. March. pag. 179—184. 

Limon, Note sur les vacuoles de la granulose des follicules de De Graaf. 
Bibliogr. anat. Tome X, Fasc. 3, pag. 153—159. Aus Anat. Anz. pag. 36. 
Limon, Etude histologique et histogénique de la glande interstitielle de 
l’ovaire. Arch. d’anat. microsc. Tome V, pag. 155—190. 


2. Loeb, On progressive changes in the ova in mammalian ovaries. Journ. 


of Med. Res. Boston 1901. pag. 39—46. Aus Anat. Anz. pag. 60. 
Madlener, Cvarium mit einer vom Darm vollständig abgetrennten Ap- 
pendix epiploica verwachsen. Gyn. Gesellsch. München. 20. März, Monats- 
schrift f. Geb. u. Gen Bd. XVI, pag. 438. (29jährigse Nullipara, wegen 
eines Uterusmyoms operiert.) 

Manouelides, La salpingo-ovariotripsie. I Vol. Paris. Mai. Storck. Aus 
La Gyn. Juin. pag. 238. 


. Matthews, Hernia of the Ovary (Inguinal). Trans. of the South. Surg. 


and Gen. Ass. Nov. 12.--14. 1901. Amer. Journ. of Obst. March. pag. 4:9. 
(Verf. zeigt einen Fall von Inguinalhernie des Ovariums und bespricht 
diese Erkrankung.) 

M'Ardle, A Series of Cases illustrating the Influence of Utero-Ovarian 
Trouble in the Production of Intestinal Obstruction. Dublin Journ. of the 
Med. Sci. Aus Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. July. pag. 91. 


. Milian, Volumineux corps jaures fibreux de l’ovaire et ovarectomie. Soc. 


anat. Oct. 17. Presse med. Oct. 22. Aus La Gyn. Dec. pag. 556. 
Nicholson, A Review of the Literature of Ovarian ‘[ransplantation 
Univ. Penn. Med. Bull. Jan. Vol. XLV, Nr. 1], pag. 401. Aus Amer. Journ. 
of Obst. April. pag. 603-604 u. Ann. de Gyn. Avril. pag. 322. 
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Nicoll, James, Ovary and Fallopian tube whieh oecupied tbe upper 
portion of the labium of a female infant. Glasgow Path. and Clin. Soc. 
May 14. Edinb. Med. Journ. May. pag. 500. (Die Adnexe wurden durch 
Stieldrehung abgeschnürt und täusehten einen eingeklemmten Bruch des 
Dames vor.) 


Oui, Apoplexie ovarienne. Soc. cent. de med. du dep. do Nord. Avril 25. 
Echo med. du Nord. Mai 11. Ber. La Gyn. Juin. pag. 268—264. (Die 
Kranke hatte heftige Schmerzen in den rechten Anhängen, eine hämor- 
rhagische Endometritis wurde mit Chlorzink behandelt. Nach neuen heftigen 
Schmerzanfällen wurden die erkrankten Adnexe abgetragen. Über die 
Blutungen im Ovarium ist wenig bekannt.) 

Owtschinnikoff, Die Eierstöcke bei Kindern. Inaug.-Diss. St. Peters- 
burg. (V. Müller.) 
Pichevin, Troubles dysmenorrheiques et ovarites sclero-kystiques. La 
Sem. gyn. Nr. 29, pag. 226. Aus Rev. de gyn. et chir. abd. Nr. 6, pag. 1121. 


. Purefoy, Tubes and Cystic Ovaries from a Rudimentary Uterus. Brit. 


Gyn. Soc. July 10. Brit. Gyn. Journ. Nov. pag. 220—221 u.(Macnaughton- 
Jones jan.) Journ. of Obst. and Gen of the Brit. Emp. Aug. pag. 215 
u. Lancet. Aug. 2. pag. 29. (23jähriges kräftiges Mädchen, noch nie 
menstruiert. Arbeitsunfähigkeit durch Molimina menstruationis, die seit 
dem 16. Tahr bestehen und besonders mit linksseitigen, bis in den Fuss 
ausstrablenden Schmerzen verbunden sind. Entfernung beider cystischen 
Ovarien durch Laparotomie. Hymen imperforatus, Vagina fehlt, Uterus 
2! cm lang und etwa !2 cm im Durchmesser.) 


. Robinson, The Ovarian Segment of the Utero-Ovarian Artery. Ann. 


of Gyn. and Ped. Boston. July. Nr. 7, pag. 385. Aus Ann. de gyn. Oct.- 
Nov. pag. 390, siehe auch Amer. Gyn. Journ. 1901. Dec. 


Rose, Eine Art Orthopädie der Ovarien. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 
LSII, pag. 325—329. (Rose berichtet über einen Fall von eingeklemmter 
Övarialbernie, die lebhafte Beschwerden machte. Das Ovarıum war durch 
die Bruchpforte eingeschnürt, es wurde durch Herniotomie freigemacht 
und zurückgebracht. Rose erwähnt dann beiläufig einen Fall, in dem ein 
junges Mädchen, dem wegen Krebs Uterus und Ovarien entfernt waren, 
einen lebhaften Hang hatte, Männern nachzulaufen. In einem dritten Fall 
lag das eine Ovarium auf einer Kante des Ileopsoas fest und machte leb- 
hafte Beschwerden. Es wurde operativ frei gemacht und die Kranke später 
geheilt entlassen.) 


Schell, Ovarian Irritation as a Factor in the Etiology of Pseudocyesis. 
Amer. Med. Philadelphie. July 5. Aus Amer. Gyn. Aug. pag. 182. 


. Schultz, Walther, Über Ovarienverpflanzung. Monatsschr. f. Geb. u. 


Gyn. Bd. XVI, pag. 989—1013. 

Scott, Bildet Ovarialschwangerschaft eine Erklärung für Hämatome des 
Ovariums? Voll of ihe Cleveland Sen. Hosp. 1901. April. Ber. Zentralbl. 
L Gyn. pag. 1063, 

Siretton, Enlarged Ovary removed from a girl aged 23 years. Kidder- 
minster Med. Soc. April 11. Lancet. April 26. pag. 1185. (Die vorher 
testehenden Schmerzen verschwanden nach der Operation.) 
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Traina, Transplantationen von Embryonalgeweben ins Ovarium und Bil- 
dung von Övarialcysien. Centralbl. f. allgem. Path. u. path. Anat. pag. 
49 — 56. 
Troitzkii, Zur Frage über die Erkrankung der Eierstöcke bei epidemi- 
scher Parotitis bei Mädchen. Russkii wratsch. Nr. 15. (Während einer 
Paratitisepidemie bei Mädchen von 9—15 Jahren hat Autor unter 33 Fällen 
bei 13 Empfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit in den Regiones iliacae beob- 
achtet und glaubt daraus schliessen zu dürfen, dass die Eierstöcke mit 
affiziert waren.) (V. Müller.) 
— Ovarite ourlieune. Wratsch. Nr. 15. Ber. La Gen Oct. pag. 443 
— 444. 

Winiwarter, Nachtrag zu meiner Arbeit über Oogenese der Säugetiere. 
Anat. Anz. pag. 401-401. 


Kastration. OÖrgantherapie Erhaltende Behandlung 
(gilt auch für II.) 


. Abbe, Robert, Oöphorectomy for Mammary Cancer. New York med. 


Journ. 1901, Aug. 3; ber. Brit. med. Journ. Jan. 18, pag. 159. (Abbe hat 
in sieben Fällen Besserung von inoperablem Brustkrebs nach Kastration 
gesehen. In zwei Fällen, in deren einem die Kranke schon 70 Jahre war, 
war die Besserung eine sehr beträchtliche.) 


. Archambault, Ovarialsaftbebandlung. Gaz. med. de Paris, 5 et 12 Juill. 


23 Août, 6 Sept., aus Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp., Oct. 
pag. 403. 


. Baldwin, Pregnancy after Removal of Both Ovaries. Amer. Journ. of 


Obst. Dec. pag. 835 — 837. 


. Beaver, Oophorectomy in the Treatment of Cancer of the Breast. Brit. 


med. Journ. Febr. 1, pag. 266. (Beaver will durch Schilddrüsenbehand- 
lung einen Fall von sehr weit vorgeschrittene:n inoperabelem Uteruskrebs 
geheilt haben.) 


. Boldt, Chronic Ovaritis: Vaginal Oöphorectomy. New York Obst. Soc. 


May 13. Amer. Journ. of Obst. Oct. pag. 532. (Die seit Jahren bestan- 
denen Schmerzen machten während der Menses die Kranke 7—10 Tage 
bettlägerig. Andere Behandlung ohne Nutzen. Der Erfolg der vor drei 
Monaten vorgenommenen Kastration ist ein guter.) 


. Boyd, Stanley, Oöporectomy in Cancer of the Breast. Brit. Med. Journ. 


Jan. 11, pag. 110--111. (Boyd tritt den Ausführungen Butlins ent- 
gegen und betont, dass die Kastration bei vorgeschrittenem Brustkrebs 
mehrfach Besserung gebracht habe.) 

Butlin, Oöphorectomy in Treatment of Cancer of the Breast. Brit. med. 
Journ. Jan. 4, pag. 10—13. 

Cotteril, Multiple Scirrhus treated by Oöphorectomy and the x rays. 
Edinb. Med. Chir. Soc. May 7. Lancet, May 17, pag. 1399—1400. (Meta- 
stasen eines entfernten Mammakrebses. Besserung.) 


. Dalche& et Lepinois, Ovarialsaftbehandlung. Bullet. gen. de therap. 


Jan. H Aus Amer. Journ. of Obst. July, pag. 126--12%. 
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Donald, Oöphorectomy for Breast Cancer. Manchester med. Soc. Dec. 4. 
Brit. med. Journ. Jan. 4, pag. 22. (Durch Kastration und Schilddrüsen- 
behandlung wurde bei einer 46 jährigen, noch menstruierten Frau, ein aus- 
gedehntes Mammacarcinom so gebessert, dass es operiert werden konnte. 
Später Rückfälle.) 


. Dunning, Conservative Operations upon the Ovary. South Surg. and 


Gyn. Ass. Nov. 11—13, Cincinnati. Amer. Gyn. Dec. pag. 591—599 and 
617—618. (in der Besprechung erfahren die Ausführungen Dunnings 
fast allgemeine Billigung.) 


. Edmunds, A Case of Inoperable Cancer: Favourable Result from Oöphor- 


ectomy and Thyroid Feeding. Lancet, March 29, pag. 888—889. (1894 
wurde bei einer 36jährigen IV para eine krebsige Mamma entfernt. Mehrere 
Rückfälle.. Menostase seit Oktober 1899. März 1901 Entfernung eines 
normalen und eines atrophischen Ovariums. Schilddrüsenfütterung. Deut- 
liche Besserung ein Jahr lang, weiterer Verlauf nach unbekannt.) 
Ferguson, Small fibroma, causing great pelvic pain, removed from a 
patient on whom double oöphorectomy had been performed five years 
before. Edinb. Obst. Soc. June 11. Edinb. Med. Journ. July. pag. 97. 


. Gaucher, Telangiectasie généralisée et castration. Soc. de Derm. et 


Syph. 9 Janv., Sem. méd. pag. 22—23. (Teleangiektasie des Gesichts, 
Rumpfes und der unteren Gliedmassen bei einer 28jährigen Frau, nach 
Entfernung des Uterus und beider Anhänge.) 

Goldspohn, Three Especially Interesting Cases of Resection of Ovaries. 
Amer. Journ. of Surg. S. A. | 
Hall, Lester, The Misleading Significance of Ovarian Pain. Western 
Surgical and Gyn. Assoc. Chicago 1901, Dec. 18. Med. News, April 12, 
pag. 687—688. (Hall hebt hervor, dass Ovarialschmerzen häufig rein 
symptomatisch sind, und ibren Ursprung haben in Erkrankung des Uterus 
und seiner Umgebung. Er führt Fälle an, in welchen er heftige derartige 
Schmerzen heilen sah durch uterine Behandlung, z. B. durch Erweiterung 
der Cervix. In dem einen wurde die Frau nachher schwanger, ein be- 
freundeter Arzt hatte die Ovarien entfernen wollen.) . 

Holländer, Eugen, Osteomalacie bei einer Nullipara, geheilt durch Ka- 
stration. Deutsche med. Wochenschr. pag. 244—245. 


. Kroenig zeigt Tuben und Ovarien, die acht Jahre nach vaginaler Total- 


exstirpation des Uterus nicht atrophiert waren und ein frisches Corpus 
luteum enthielten, ein Beweis, dass nach Entfernung des Uterus die 
Adnexe nicht atrophieren müssen. Ges. f. Geb. Leipzig, 16. Juni. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, pag. 956. 


. Lapeyre, A propos de la chirurgie conservatrice de l'ovaire. Congr. 


franç. de chir. 20—25 Oct. Rev. de chir. Bd. 26, pag. 683. (Lapeyre 
tritt für möglichste Schonung des Ovariums bei operativen Eingriffen ein. 
Da man aber dabei auch Gefahr laufen kann, dass das zurückgelassene 
Ovarium peritonitische Störungen macht, so empfiehlt er etwa verdächtige 
Ovarien ins Ligamentum latum zu versenken, bei einseitiger Adnexent- 
fernung am oberen Rand das Ligamentum einzuschneiden und eine Grube 
herzustellen, in die das Ovarium gebettet wird, so bliebe die Verbindung 
von Ovarium und Tube erhalten. Lapeyre hat in zehn Fällen von 


313 


74. 


wei 
Ch 


M. 


79. 


&0. 


8. 


82. 


Gynäkologie. Krankheiten der Ovarien, 


doppelseitiger Adnexerkrankung achtmal das Ovarium in dieser Weise 
ins Ligamentum latam versenkt, danach vollständige Heilung ohne Störung.) 
Lüthje, Über die Kastration und ihre Folgen. Arch. f. experm. Path. 
u. Pharm. Bd. 28, pag. 184 —222. 

McGavin, Note on a Double Oöphorectomy in Mammary Carcinoma. 
Lancet, Oct. 18, pag. 1049—1050. (Die Kastration, die bei einer noch 
regelrecht menstruierenden 42jährigen ledigen Frau vorgenommen wurde. 
bewirkte vorzeitige Menopause mit Ausfallserscheinungen. Auf den Herd 
in der Mamma hatte die Operation keinen Einfluss, die Knoten in der 
Achselhöhle dagegen verschwanden. 

Neumann und Vas, Über den Einfluss der Ovariumpräparate auf den 
Stoffwechsel. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, pag. 433 - 451. 


. Paton, Two Cases of Inoperable Scirrhus of the Breast Treated by 


Oöphorectomy. Results. Brit. med. Journ. March 1, pag. 508. (Fall 1. 
43jährige X gravida im fünften Monat. Entfernung der Mamma. Rückfall 
nach Z.A Jahren. Kastration. Ausfallserscheinungen, Besserung des Krebs- 
rückfalls, aber nur vorübergehend. Tod fünf Monate nach der Kastration. 
Fall 2. 31 jährige Frau, vor einem Jahr Geburt. Entfernung der Mamma, 
Halsdrüsen wurden nicht weggenommen. Nach einem Monat Kastration. 
Anfangs besseres Befinden, objektiv kein Erfolg. Tod in Jahr nach der 
Kastration.) 

Pichevin, Des operations conservatrices dans les salpingo-ovarites. La 
Sem. gyn. Paris, Janv. 28, pag. 25. Aus Ann. de gyn. Juill. pag. 73. 


. Pletzer, Über Porrokaiserschnitt mit Erhaltung der Eierstücke. Beitr. 


z. Geb. u. Gyn., Festschrift f. Fritsch, pag. 339—343. 

Power, d'Arcy, Notes of Three Cases of Inoperable Cancer of the Breast 
treaded by Removal of the Ovaries. Lancet, Oct. 4, pag. 933. (Bei zwei 
Frauen jenseits der Menopause hatte die Kastration gar keinen Erfolg, 
bei einer 42jährigen Witwe, bei der der Brustkrebs nicht operiert wurde, 
zeigte sich eive bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes und ein 
Weicher- und Kleinerwerden der Brustknoten. In dem einen Arm trat 
ein Iymphatisches Ödem auf, wie es nach Mammaamputation öfter bemerkt 
wird.) 

Ricketts, Surgical Conservation of the Ovaries and Fallopian Tubes. 
Journ. of Amer. med. Ass. May 31. Aus Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, 
pag. 462. 

Thomson, Analysis of Cases in which Oöphorectomy was Performed for 
inoperable Carcinoma of the Breast. Brit. med. Journ. Nov. H pag. 1533 
—1541. (Zusammenstellung der hierüber veröffentlichten Fälle in drei 
Tafeln. Die Kastration bewirkt in einer Reihe von Fällen Besserung des 
Allgemeinuzustandes. Ein abschliessendes Urteil ist noch nicht zu geben. 
Der Erfolg ist meist ein vorübergehender. Der Schilddräsenbehandlung 
kommt hier kein Wert zu. 

Tideman, Über die Indikation der Entfernung des zweiten Ovariums 
bei Tumorbildung des anderen Ovariums. Dissert. Leipzig, 1901, Dezemb. 
(Bericht über eine 57 jährige Frau, bei der vor sechs Jahren das linke 
Ovarium wegen papillären Adenokystoma carcınomatosum entfernt wurde. 
Tideman glaubt, dass der linksseitige Tumor ebenfalls ein Carcinom ge- 
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wesen sei; er empfiehlt bei bösartigen Tumoren stets das andere Ovarium 
mitzeentfernen, bei gutartigen dann, wenn die Kranke dem Klimakterium 
aahe ist.) 

. Wells, Vaginal Hysterectomy for Hemorrbage Occaring eight Months 
after Double Ovariotomy. Trans. of the New York Obst. Soc. March 11. 
Amer. Journ. of Obst. June, pag. 848—8419. (30jährige III para. Ergotin, 
Strychnin und Tamponade vermochten die uterine Blutung nicht zu be- 
seitigen. Eine anatomische Ursache für die Blutung liess sich nicht 
finden. Muskulatur, Bindegewebe, Blutgefässe waren nicht verändert, die 
Schleimhaut atrophisch. Der Fall legt den Gedanken nahe, bei doppel- 
seitiger Entfernung der Adnexe den Uterus mitwegzunehmen. (Vor der 
Hysterektomie wäre hier besser die Atmokausis des Uterus vorgenommen. 
Ber.) Besprechung: Boldt sah zwei solcher Fälle, wo er wegen unstill- 
barer Blutung den Uteras entfernen musste. — Vineberg sucht die 
Ursache dieser Blatung in einer Endarteritis der uterinen Endgefässe. — 
Grandin fand bei einem ähnlichen Fall im linken Uterushorn einen 
erbsengrossen Knoten, wahrscheinlich ein Deciduoma malignum, doch 
wurde die mikroskopische Untersuchung nicht gemacht. — H. N. Vine- 
berg entfernte bei einer 21—22jährigen wegen uteriner Blutung beide 
vollständig knotigen Taben. Die Blutung hörte zeitweise auf, dauerte 
dann 3—4 Monate und verschwand dann. Einen anderen Fall von Blutung 
beobachtet er jetzt bei einem 18jährigen Mädchen. — McLean vergleicht 
diese Blutungen mit denen der Menopause.) 

. Werth, Untersuchungen über den Einfluss der Erhaltung des Eierstockes 
auf das spätere Befinden der Operierten nach der supravaginalen Ampu- 
tation und vaginalen Totaiexstirpation des Uterus. — Klin. Jabrb. Bd. 9, 
pag. 529 — 602. 

‚Whitelocke, A Case of Intermenstrua! Dysmenorrhoea (Mittelschmerz) 
Cared by Successive Oöphorectomies. Brit. med. Journ. Oct. pag. 1139— 
1149. (26jähriges Mädchen, mit 11 Jahren zuerst menstruiert. Vom 
15. Jahr an 10 Tage bis 1 Tag vor der Periode heftige, anfallsweise auf- 
tretende Schmerzen. Arzneibehandlung und Cervixerweiterung ohne Erfolg. 
Entfernung des eystischen Ovariums brachte Besserung. Nach 2: Jahr 
hatte sich ein Myom entwickelt (Uterus so gross wie im dritten Schwanger- 
schaftsmonat), nunmehr Entfernung auch des anderen inzwischen cystisch 
gewordenen Ovariums. Seitdem Wohlbefinden (seit sechs Monaten). 
Withelocke bemerkt selbst, dass die Beschwerden vielleicht auf das 
Myom zurückzuführen waren, nach anderweitigen Erfahrungen wäre da 
doch wohl die Entfernung des Myoms, nötigenfalls des Uterus, zweck- 
mässiger gewesen als die Kastration. !Ber.)) 

. Witschel, Über Ausfallserscheinungen nach Entfernung der weiblichen 
Sexualorgane. Dissert. Strassburg. 


. Entzündliche Veränderungen (s. a. Abschnitt 1 und 2). 
Retentionsgeschwülste. 


Althorp, Ovarian Abscess. Bradford Med. Chir. Soc. Dec. 17, 1901. 
Lancet, Jan. 11, pag. 92 and Brit. Med. Journ. Jan. 11, pag. 84. 
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Berkeley, Rupture of an Ovarian Abscess. Obst. Soc. of London, 
March. 5. Transact. of Obst. Soc. Vol. II, pag. 73—77, Journ. of Obst. 
and Gyn. of the Brit. Emp. April, pag. 467 and Lancet, March 15, pag. 744. 
(32jährige Vpara. Vor 10 Jahren Beckenentzündung. Tod 12 Stunden 
nach der Geburt an eitriger Peritonitis, hervorgerufen durch Platzen eines 
linksseitigen Ovarialabscesses, der in die Bauchhöhle und zugleich ins 
Ligamentum latum durchgebrochen war.) 
Bissel, Double Abscess. — One of the Tube and One of the Ovary, 
Communicating. Transact. of the Woman’s Hospit. Soc. Nov. 26, 1901, 
Amer. Journ. of Obst. March, pag. 437—438. (VIpara mit hohem Fieber 
(40°); linksseitig ein traubengrosser Tumor, der von unten eröffnet wurde. 
Entleerung von viel Eiter, keine Besserung trotz täglicher Wasserstoff- 
superoxydspülung. Deshalb Cöliotomie; nachdem die Eiterhöhle von unten 
mit Jodoformgaze ausgestopft war. Die Entfernung des stark verwachsenen 
Tumors gelang mit Mühe. Heilung mit Bauchdeckeneiterung.) 
Boldt, Puerperal Tubo-Ovarian Abscess Ressembling Appendicitis. New 
York Obst. Soc. March 11. Amer. Journ of Obst. June, pag. 844—845. 
(Drei Tage nach einer normalen Geburt Auftreten von hohem Fieber. 
Man fand rechts neben, aber unabhängig vom Uterus einen fast bis zur 
Nabelhöhle reichenden Tumor in der Cöcalgegend, anscheinend von der 
Appendix ausgehend. Einschnitt im rechten Hypogastrium ergibt nach Ab- 
lösung des stark verwachsenen Netzes einen Tuboovarialabscess, aus dem 
sich Eiter entleerte und der mit der 12 cm langen Appendix verwachsen 
war. Entfernung der Appendix und der Adnexe. Verlauf günstig. Der 
Entzündungsherd war gegen die freie Bauchhöhle abgekapselt. Besprechung: 
Marx hält die Unterscheidung von Appendicitis und entzündlicher Adnex. 
erkrankung für oft nicht möglich, aber auch nicht für wichtig, da die 
Behandlung die gleiche ist. Bericht über einen Fall mit irrtümlicher Dia- 
gnose. — Wells hat bei einer Kranken entzündliche Erkrankung der 
Adnexe mit Appendicitis angenommen und fand eine kleine stielgedrehte 
Ovariencyste. Die Appendix war gesund, doch war die Cyste verwachsen 
mit einem bleistiftdicken A9, cm langen, vom Dünndarm ausgehenden Ge- 
bilde, einem Meckelschen Divertikel, das mit entfernt wurde. Heilung.) 
— Hermann, Puerperal Ovarian Abscess; Abdominal Section; Recovery. 
New York Obst. Soc. May 13. Amer. Journ. of Obst. Oct. pag. 532. 
(32jährige Frau. Dritte Entbindung vor vier Wochen. Fieberhaftes W ochen- 
bett. Rechts gänseeigrosser Ovarialtumor als Abscess aufgefasst, Diagnose 
bestätigt bei der Laparotomie, durch die der reichlich, aber nicht fest ver- 
wachsene Tumor ohne zu platzen entfernt wird. Glatte Heilung.) 
Bovée, Multiple Fibroid of the Uterus with the Vermiform Appendix 
Attached to Adherent Tubes and Ovaries low down in the Pelvis under 
the Fibroid. Washington Obst. and Gyn. Soc., March 1, 1901. Amer. 
Journ. of Obst. Jan. pag. 125. 
Brewis, Extensive inflammatory disease of the appendages. Edinb. 
Obst Soc. March 12. Edinb. Med. Journ. April, pag. 402. 
Brohl zeigt einen Uterus mit doppelseitiger Salpingitis et Oophoritis 
suppurativa. Ges. f. Geb. u. Gen Cöln, 1901, Jan. 30. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 15, pag. 230. 
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Croom, Halliday, Suppuration of the Ovary. Brit. Gyn. Soc., March 13, 
Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. April, pag. 468 and Lancet, 
March 22, pag. 825. (Die Vereiterung des Ovariums geht meist von der 
Tube aus und wird begünstigt durch das Varbandensein eines Corpus 
luteum. Croom operierte einen seltenen Fall ohne innige Verbindung 
mit der Tube, in dem ein kleiner Eiterberd ausserhalb der zaekigen Corpus 
luteum Ränder andauernd hohes Fieber verursacht hatte. Die Kranke 
genas, trutzdem sie 24 Stunden Blut brach, ein Zeichen, das Croom für 
sehr gefährlich hält und das fast stets auf Sepsis zurückzuführen ist.) 


. Dorff, Abces ovarique à streptocoques et à coli-bacilles. Bull. de la Soc. 


beige de gyn. et d’obst. 1901, pag. 23. Aus Centralbl. f. allgem. Patholog. 
u. path. Anat. pag. 799. 


. Goldspohn, What are the Known Facts about Follicular Cystic De- 


generation of the Ovaries. Chicago Gyn. Soc. May 16. Amer. Journ. of 
Obst. Septemb. 343—351 und 404—407. (Goldspohn tritt der Ansicht 
Nagels entgegen, dass die vergrösserten Follikel als normale zu be- 
trachten seien. Sie erfordern zuweilen chirurgische Behandlung. Gold- 
spohn operiert nur, wenn die Tumoren Erscheinungen machen und eine 
bestimmte Grösse (Hühnerei) haben; wenn sie sich bei der Untersuchung 
in geeigneter Lagerung, mit entspannten Bauchdecken, als stark druck- 
empfindlich erweisen. Bei Gelegenheit. von anderen Operationen (wegen 
Retroversio uteri) werden gelegentlich auch kleinere Follikel reseziert, die 
einen kranken Eindruck machen. Sehr häufig sah Goldspohn, wenn 
er bei starker Druckempfindlichkeit der Ovarien in dieser Weise operierte, 
einen dauernden Nachlass aller Beschwerden. Besprechung: Riess tritt 
den Ausführungen Goldspohns scharf entgegen. Er verwirft die Re- 
sektion kleincystischer Ovarien als unbegründet und unnütz. Derartige 
Ovarien sind zwar nicht normal, haben aber keinerlei klinische Bedeutung ; 
es handelt sich meist um nervöse, hysterische oder psychisch Kranke. Mit 
demselben Recht, wie die Ovarien, könnte man auch Hoden, Niere oder 
Leber resezieren.) 

Hannecart, Pyo-opboro-salpinx a droite et h&mato-salpinx à gauche. 
Journ. de med. de Bruxelles, Nr. 13, pag. 195. Aus Annal. de gyn. Juillet, 
pag. 73. 

Hellier, Bilateral Ovarian Abscess. Leeds and West Riding Med. Chir. 
Soc. Oet. 17. Lancet, Oct. 25, pag. 1130. 

Koetschau, Doppelseitiger Tuboovarialabscess. Ges. f. Geb. u. Gyn. 
Cölo, 1901, 25 April. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, pag. 231. 


18. — Tuboovarialabscese. Ges. f. Geb. u. Gyn. Cöln, 1901, 27. Februar. 


Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, pag. 230. 


DL Le Koy, Hématosalpinz gauche aveo métrorrhagies et hématocòle rétro- 


utörine. Ovaires kystiques. Ablation des deux annexes. Guérison. Journ. 
des sc. méd. de Lille, Août 2. La Gyn. Août, pag. 381 et Oct. pag. 444. 
(32 jährige Frau. Links junge Tubenschwangerschaft, rechts Hämato- 
salpinx. Eine Decidua uterina ging nach der Operation nicht ab. — Der 
Bericht stimmt nicht überein mit der Überschrift.) 


Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsb. 1902. 21 
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. Macnaughton-Jones, An adnexal tumour consisting of an ovary, 


tube and adherent appendix thickened and containing concretions of 
stony hardness. Brit. Gyn. Soc. Nov. 13. Brit. med. Journ. Nov. 22, 
pag. 1653 und Lancet, Nov. 22, pag. 1396. (Vor acht Jahren Peritonitis, 
gefolgt von krampfartigen Schmerzen, Erbrechen und Gelbsucht, der Zu- 
stand der Kranken liess an Addisonsche Krankheit denken. Seit der 
Operation Wohlbefinden.) 

— A large blood cyst of the right ovary, with cystic left ovary and 
hydrosalpinx. Brit. Gyn. Soc. Nov. 13. Brit. med. Journ. Nov. 22, 
pag. 1653 und Lancet, Nov. 22, pag. 1396. 

— Miscarriage and Difficult Labour after Ventrofixation; Removal of 
Ovarian Blood Cyst; Extensive Attachement of the Uterus to the Ab- 
dominal Wall. Brit. Gynec. Soc. April 10. Brit. Gynec. Journal, May, 
pag. 55—57. , 

— Adnexal Tumours Causing Uncontrollable Vomiting — Salpingo- 
Oophorectomy. Brit. Gyn. Soc. 1901, Dec. 12. Brit. Gyn. Journ. Febr. 
pag. 285. (26jährige Frau. Das linke cystische Ovarium wurde entfernt, 
aus dem rechten eine hämorrhagische Cyste herausgeschnitten. Nach 
der Operation Nachlass aller Beschwerden.) 

Morisani, T., La ipertrofia funzionale dell’ ovaia. Atti della Società 
ital. di Ost. e Gin. Vol. VII. pag. 87—98. Officina poligrafica romana. 
Roma. (Poso.) 

Mundé, Three Cases of Abscess of the Ovary Removed by Abdominal 
Section. Trans. of the Womans Hosp. Soc. Nov. 26. 1901. Amer. Journ. 


-of Obst. March, pag. 439. (Heilung.) 


Philippe, Epanchements séreux, pelvi-péritonéaux au cours des infections 
utéro-annexielles et post-opératoires. Thèse de Paris. Nr. 273. Aus Ann. 
de gyn. Juill. pag. 73. 

Ricketts, Hematoma of the ovary. Brocklyn. med. Journal, June. Ber. 
Amer. Gyn. August, pag. 214--215. (Die Unterscheidungsdiagnose zwi- 
schen Kystom und Hämatom, das in jedem Alter vorkommt, ist nicht 
möglich. Die Entstehung des Hämatoms wird besprochen. Heilung durch 
Resorption ist möglich. Bleibt trotz längerer Bettruhe das Ovarium un- 
verändert, so ist die Resorption nicht zu erwarten. Bei der Operation 
soll möglichst viel leistungsfähiges Ovarialgewebe erhalten werden.) 
Robson, Mayo, Tubo-Ovarian Abscess. Leeds and West Riding Med. 
Chir. Soc. Jan. 31. Lancet, Febr. 15. pag. 454. 

Stoeckel, Über die cystische Degeneration der Ovarien bei Blasenmole, 
zugleich ein Beitrag zur Histogenese der Luteinzellen. Beitr. z. Geb. u. 
Gyn., Festschr. f. Fritsch, pag. 136—164. 

Villar, Traitement des annexites. Indications de l’intervention chirur- 
gicale jet choix du procédé operatoire. Journ. de Med. de Bordeaux, 
Oct. 5. Aus La Gyn. Oct. pag. 478. 

Wildeis, Über Corpus luteum-Abszesse. Diss. Leipzig, 1901. (24jähriges 
Mädchen, Nulligravida. Angenommen wurde Graviditas tubaria sinistra, 
doch fand sich ein linkseitiger Corpus-luteum-Abscess, der bei der Aus- 
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lösung der linken Adnexe eröffnet wird. Die rechte Tube wird zur Vor- 
sicht mit entfernt. Wegen flächenhafter Blutung aus der hinteren Seite des 
Ligamentum latum sinistrum Drainage durch die Scheide mit Jodoform- 
gaze. Heilung. Als Ursache des Abscesses ist Gonorrhoe anzunehmen, 
obwohl Gonokokken im Eiter nicht nachgewiesen werden konnten. Die 
Cervixabsonderung war wegen andauernder Blutung nicht zu untersuchen.) 


ll. Teil. Neubildungen. 


4. Allgemeines über Neubildungen und ÖOvariotomie. 
Anatomie und Histiogenese. Übergrosse Tumoren. Verbin- 
dung mit anderen Erkrankungen, ektopischer Schwanger- 
schaft (s. a. 1). (Enthält alles über II, was in den folgenden Ab- 


114, 


115. 


116. 


117. 
118. 


119. 


120. 


schnitten nicht untergebracht wurde.) 


Angelescu, Multilokuläre Ovariumcyste. Anat. Ver. Bukarest. 1901. 
Jan. 8. Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. pag. 696. 


Audain, Kyste ovarien intraligamentaire multiloculaire a grand développe- 
ment d’origine inflammatoire. Lant. med. 1901. Tome IV, pag. 108—111. 
Aus Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. pag. 798. 


Baumpgart, Blasenmole bei beiderseitigen Ovarialkystomen. Centralbl. 
f. Gyn. pag. 96—98. (22jährige Frau, entbunden von einer Blasenmole. 
Nach einigen Monaten Entfernung doppelseitiger Ovarialkystome durch 
Cöliotomie mit glücklichem Ausgang. Baumpgart lenkt die Aufmerk- 
samkeit auf das gleichzeitige Vorkommen von Blasenmole und cystischer 
Entartung der Eierstöcke.) 

Bender, Kyste ovarique malin. Soc. anat. 18 Avril. Presse méd. 23 Avril. 
Aus La Gyn. Juin. pag. 283. 

Benoit, Les parotides consécutives de l’ovariotomie. Thèse de Paris. 
29 Janv. Aus Gaz. des höp. Nr. 87, pag. 818. 


Bérard, Kyste de l’ovaire et tumeurs cutanées. Soc. de chir. de Lyon. 
Nov. 13. Rev. de chir. Bd. XXVI, pag. 885—886. (Bei einer 61 jährigen 
Frau entwickelte sich unter Auftreten von Metrorrhagieen ein Tumor des 
Ovariums und kleine Hautknötchen an Bauch und Vorderarm. Ein Chirurg 
glaubte an Carcinom mit Metastasen und riet von der Operation ab. 
Später nach Zunahme des Tumors Punktion, dann operative Entfernung 
des Tumors, die leicht gelang. Danach verschwanden die Hautknötchen. 
Der Tumor erwies sich als einfaches multilokuläres Kystom, die Haut- 
knötchen als bautbekleidete Talgeystchen.) 

Bland-Sutton, Ovarian Tumour Secondary to Cancer of the Breast. 
Med. Soc. London. Oct. 13. Lancet. Oct. 18. pag. 1052—1053. (Bland- 
Sutton entfernte bei einer 35jährigen Frau, bei der vor acht Jahren 
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die rechte und vor drei Jahren die linke Mamma wegen Krebs abgetragen 
war, einen krebsigen Ovarialtumor, der dieselbe Bauart zeigte wie die 
Brustgeschwulst, und fast 13 cm in seinen beiden grössten Durchmessern 
mass. Während das Ovarium in 10°o sekundär befallen wird bei Mamma- 
kreba, ist dies bei der andern Mamma nur in 1—2°,o der Fall. In der 


Besprechung meint Gould, dass der zweite Mammatumor unabhängig 


vom ersten entstand (man hat in einigen solchen Fällen abweichende 
Bauart in den Tumoren gefunden) und dass man auch aus diesem Grund 
den zweitentstandenen Krebs immer operieren soll.) 


. Blau, Beiträge zur Klinik und operativen Behandlung der Ovarialtumoren. 


Beitr. z. klin. Chir. Bd. XXXIV, pag. 935 — 992. 

Bogoewsky, Zur Kasuistik des Eierstocksechinococcus. Russ. chir. 
Arch. (V. Müller.) 
Bonney, Victor, Solid Tumour of the Left Ovary with an Attached 
Cyst Communicating with tbe Left Fallopian Tube. Trans. of Obst. Soc. 
London. Vol. II, pag. 92—93. (Das Präparat wurde bei der Sektion einer 
ö6jährigen Frau gewonnen. Von dem pathologischen Komitee (Blacker, 
P. Bonney, Smith, Keep, Doran) wurde die Cyste als Teil der Tube, 
der feste Tumor als Adenom mit cystischer Erweichung angesprochen, 
während er von dem Verf. als Fibrom beschrieben wird.) 

Brewis, Ruptured ovarian cyst. Edinb. Obst. Soc. March 12. Edinb. 
Med. Journ. April. pag. 402. 

Brocg, Prurit chez une ovariotomisee. Journ. de med, et de chir. prat. 
Nov. 10. Aus La Gyn. Dec. pag. 554. 

Broun, LeRoy (für Cleveland), A Case of Large Ovarian Cyst. Wom. 
Hosp. Soc. April 22. Amer. Journ. of Obst. Aug. pag. 232—234. (Bechts- 
seitige durch Laparotomie entfernte, einkammerige Cyste mit einem festen 
Stiel, Gewicht der festen Teile über 11 kg. Starke, schwer lösbare Ver- 
wachsungen mit der Baucbwand. Nach der Operation traten Ödem des 
Gesichts und geistige Störungen auf.) 

Campbell, Ovarian Tumour removed by Abdominal Section. Ulster 
Med. Soc. May 8. Lancet. May 24. pag. 1471. 

Cerne, Tumeur solide de l'ovaire. Soc. de Méd. de Rouen 1901. Déc. 9. 
Normandie méd. Janv. 1. Aus La Gyn. Févr. pag. 92. 

Cleveland, A Case of Large Ovarian Cyst. Woman’s Hosp. Soc. 
April 22. Amer. Journ. of Obst. Aug. pag. 232—234, siehe Broan, Le 
Roy, (Nr. 126.) 

Couturier, Des Kystes de l'ovaire. I Vol. Paris, Storck. Aus La Gyn. 
Juin. pag. 284. 

Couvelaire, Sur une tumeur solide de l'ovaire. Soc. d'obet., de gyn. 
et de paed. de Paris. 1901. Oet. 14. Ann. de Gyn. Janv. pag. 68—64. 
(3l jährige Nullipara. Gestielter, 3,1 kg schwerer linksseitiger Ovarial- 
tumor. Ascites, keine Verwachsungen, Heilung. In der Mitte des fbrösen 
Tumors schwammartige Masse. Der Fall wurde im vorigen Bericht pag. 
220 aufgeführt.) 

Crawford, Ovarian Tumours: Suppuration and Malignant Degeneration. 


New York Med. Journ. Sept. 13. Aus Monatsschr. f. Ceb. u. Gya. Bd. XVI, 
pag. 973. 


133. 


134. 


133. 


136. 


137. 


Neubildungen. 325 


Delfosse et Bonnet-Laborderie, Tumeur végétante de l'ovaire. 
Ablation. Guérison. Journ. des sc. méd. de Lille. Sept. 27. Ber. La Gyn. 
Déc. pag. 529. (44jährige IX para.. Vor der Ovariotomie mehrfach Punk- 
tionen. Das andere (linke) Ovarium war atrophisch.) 

Dobbert, Beiträge zur Pathologie der Ovarialcysten. Deutscher ärztl. 

Verein. St. Petersburg. 11. März. St. Petersburger med. Wochenschr. pag. 
377-380. (Bericht über 53 Fälle von Ovarialcysten, die sich verteilten 
auf: Cystadenoma pseudomucinosum 22, Cystadenoma serosnm (papillare) 6, 
Degeneratio carcinomatosa oder sarcomatosa 8, Dermoide 5, Follikel- 
cysten 8, Tuboovarialcysten 3, Parovarialcysten 1. Viermal fand sich 
zugleich Bauchfelltuberkulose, zweimal wohl von den Genitalien aus (Endo- 
metrium, Tube) entstanden; die beiden anderen Male hatte wohl der Darm 
die Eingangspforte gebildet, da primäre Bauchfelltuberkuluse nicht vor- 
konmt.) ; 
Doran, Alban, Pregnancy after Removal of both Ovaries for Cystic 
Tumour. Obst. Soc. London. June 4. Journ. of Obst. and Gyn. of the 
Brit. Emp. Jan. pag. 1—10 u. 92—93 u. Lancet. June 21. pag. 1768 
— 1769 u. Brit. Med. Journ. June 14. pag. 1476—1477 u. Amer. Journ. 
of Obst. July. pag. 111—115, s. hinten. (In der Besprechung bestätigt 
Bland-Sutton, dass Unterbindung der Tuben zur Sterilisation nicht aus- 
reicht, und erwähnt einen Fall von ÖOvariotomie, in dem ein Unter- 
bindungsfaden des Stiels nach längerer Zeit bei der Menstruation abging. 
Horrocks tritt für möglichste Erhaltung von Ovarialgewebe bei der 
Ovariotomie ein.) 

— Chronic Serous Perimetritis Simulating Cyst of the Ovary and Broad 

Ligament. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. March. pag. 253 
—271. 
Eden, Watts, A Clinical Lecture on Two Cases of Solid Abdominal 
Tumour with Ascites. Lancet. Febr. 8. pag. 349—352. (Ausführliche Be- 
sprechung der Erkennungsmöglichkeiten der Bauchtumoren. Eden ver- 
wirft die Gewohnheit, eine genaue Diagnose erst nach der Cöliotomie 
zu stellen. In seinem ersten Fall, bei einer 64 jährigen Ureisin, die nicht 
operiert werden wollte, handelte es sich wahrscheinlich um einen bös- 
artigen Ovarialtumor. Im zweiten wurde bei einer 47 jährigen ein links- 
seitiges grosses Fibrom des Ovariums mit reichlicher cystischer Entartung 
entfernt.) 


. Elsaesser, Über einen Fall von tuberkulösem Ovarialkystom. Diss. 


Tübingen u. Arb. a. d. pathol. Inst. Tübingen. Nr. 1, pag. 69. (27jährige 
Frau, seit jr Jahr verheiratet. Durch Cöliotomie wird eine nahezu kinds- 
kopfgrosse rechtsseitige Ovarialcyste und ein kleinerer stark verwachsener 
linksseitiger Tumor entfernt. Darmserosa mit zahlreichen miliaren Tuberkel- 
knötchen bedeckt. Der linksseitige Tumor besteht aus der verdickten 
Tube, einer apfelgrossen mit den Ovarian zusammenhängenden Cyste und 
dem etwas vergrösserten Ovarium. Die rechtsseitige hatte rahmig eitrigen 
Inhalt. In beiden Cysten und in der Tubenwand typische Tuberkel mit 
Riesenzellen, Tuberkelbacillen nicht sicher nachgewiesen. In der Tuben- 
wand befindliche epithelbekleidete Hohlräume deutet Elsaesser als 
Drüsen.) 
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Fairbairn, Unilocular Ovarian Cyst Containing Solid Masses Undergoing 
Necrotic Change. Obst. Soc. London. April 2. Trans. Vol. II, pag. 126 
—129 u. Lancet. April 12. pag. 1038 u. Amer. Journ. of Obst. July. pag. 
106. („Pseudo-Intraligamentary Cyst“). (65jährige Nullipara. In der 
Cystenwand feste Massen in beginnender Nekrose. Starke Blutung und 
Gefässthrombose in den nekrotischen Teilen. Die festen Massen erwiesen 
sich als adenomatös mit papillärer Anordnung. Geringe Verkalkung am 
Cystengrunde. Keine Stieldrehung, ein Stiel war überhaupt nicht vor- 
handen. Es war daher nicht recht verständlich, wodurch die Nekrose 
entstand.) 


Falk, Zeigt ein faustgrosses Ovarialkystom mit accessorischer Tube. 
Geb. Gesellsch. Hamburg. März 11. Ber. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XVI, pag. 258. 


Farnum, Multilocular Ovarian Cyst. Chicago Med. Tim. 1901. Vol. 
XXXIV, p. 51—55. Aus Centralbl. f. allgem. Path. u. path. Anat. p. 993. 
Favell, Large Ovarian Tumour. Sheffield Med. Chir. Soc. April 10. 
Lancet. April 26. pag. 1185. 

Fenwick, Bedford, Statistik der Laparotomieen für Ovarialtumoren. 
Gynäkol. Gesellsch. von (Grossbritannien. Mai 8. Ber. La Gynec. Dee. 
pag. 550. 


Galabin, Papillomatous Cyst of an Accessory Ovary. Obst. Soc. of 
London. 1901. Nov.6. Transact. Vol.IV, pag. 267—269. Der Fall wurde 
im vorjährigen Bericht erwähnt unter Nr. 139, pag. 222. (41 jährige Frau, 
Tumor bis zum Nabel reichend, sehr rasch gewachsen. Vom Tumor führte 
das Lig. ovar. zum Uterus. Neben dem Tumor ein anderes Ovarium, 


zwischen beiden Liganı.-latum-Gewebe von 1,9 cm Breite. Ein Teil des 


Tumors war dick, papillär und sass hauptsächlich nahe am Stiel, sandte 
aber Ausläufer nach der entgegengesetzten Seite. Auch auf der Aussen- 
seite der Wand kleine Papillen, -Peritoneum frei. Galabin bezweifelt, 
dass die papillären Tumoren vom Wolffschen Körper entstehen. Spencer 
führt einen dasselbe beweisenden Fall an. Doran glaubt, dass die Ver- 
doppelung des Ovariums entstand durch Atrophie der mittleren Partieen 
des Ovariums und hält dieses Vorkommnis für nicht selten. Targett 
hält diesen Vorgang für intrauterin. Den papillären Bau führt er nicht 
auf echte Papillenbildung zurück, sondern auf Bindegewebswucherung.) 


Grimond, Kyste de l'ovaire. Toulouse med. 1901. Tome III, pag. 49 
—51. Aus Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. pag. 800. 


Halban, Ein Fall von Impfmetastase (Psammoadenocarcinom) in den 
Bauchdecken nach abdominaler Ovariotomie. Geb.-gyn. Gesellsch. Wien. 
Jan. 12. Ber. Centralbl. f. Gen pag. 650—651. (48jährige Frau, bei der 
vor 7 Jahren ein papilläres Cystadenom des Ovariums ohne jede maligne Ent- 
artung entfernt wurde, am Peritoneum befanden sich zahlreiche Knötchen. 
Seit zwei Jahren Geschwulst in der Narbe, jetzt handtellergross; sie wird 
entfernt und erweist sich als Carcinom. In der Bauchhöble, die eröffnet 
werden musste, fanden sich weder Knötchen noch Ascites.) 

Hall, J. B., Ovarian Tumour. Bradford Med. Chir. Soc. Dec. 17. 1901. 
Lancet. Jan. 11. pag. 92 u. Brit. Med. Journ. Jan. 11. pag. 84. 
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Hart, Berry, Malignant tumour ofthe ovary. Edinb. Obst. Soc. May 14. 
Edinb. Med. Journ. Juve. pag. 591. 

Haultain, Ovarian cyst with double pyosalpinx, which had ruptured 
into the intestine. Edinb. Obst. Soc. May 14. Edinb. Med. Journ. June. 
pag. 591 u. Lancet. May 24. pag. 1470. 


. Hedinger, Casuistische Beiträge zur Kenntnis der Abdominal-Cysten. 


Arch. f. path. Anat., Phys. u. klin. Med. Bd. CLXVII, pag. 29—58. (Vier 
Fälle von Abdominalcysten. Im zweiten fand sich in der Leiche einer 
40 jährigen Puerpera retroperitoneal in der Nierengegend eine faustgrosse, 
dünnwandige, einkammerige Cyste mit einschichtigem, teils hochzylindri- 
schem, mit Becherzellen untermischtem Epithel, teils flachem Epithel. 
Die Wand war bindegewebig und enthielt peripher elastische Fasern und 
Züge glatter Muskulatur. Hedinger hält es besonders in Rücksicht auf 
den anatomischen Bau der Cyste für am wahrscheinlichsten, dass sie von 
Ovarialkeimen abstammt. Die Ovarien waren beide normal.) 


. Hellier, Large semi-solid Ovarian Tumour removed by ÖOvariotomy. 


Leeds and West Riding Med. Chir. Soc. April 18. Lancet. April 26. pag. 

1183. 

— Proliferating polycystic tumour of doubtful nature growing from 
near the ovary. North of England Obst. and Gyn. Soc. May 9. Brit. 
Med. Journ. May 24. pag. 1275. (Cystenwand dünn, Inbalt klare Flüssig- 
keit; s. a. Hellier and Smith.) 

— and Maule Smith, On Three Cases of Tumours of Unusual Type 
Affecting the Ovary and the Broad Ligament. Journ. of Obst. and Gyn. 
of tbe Brit. Emp. Aug. pag. 116—127. (Von den drei Fällen sind der 
zweite und dritte unter Hellier [Nr. 152 uud Nr. 272] angeführt.) 


. Helme, Solid Ovarian Tumour and Primary (?) Tubercular Peritonitis 


with Ascites. — Abdominal Section. North of Engl. Obst. and Gyn. Soc. 
Febr. 21. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. April. pag. 473 u. 
Lancet. March 8. pag. 672. (8ljährige Kranke. Rechtsseitiger fester 
Ovarialtumor durch Laparotomie entfernt. Linkes Ovarium und beide 
Tuben anscheinend gesund. Hinteres Peritoneum des rechten Ligaments 
und des Uterus bedeckt mit gelblicher, käsiger, tuberkulös aussehender 
Masse. Ascites. Heilung. Wohlbefinden seit neun Monaten.) 


5. Jellet, Vereiternde Ovarialcyste, kompliziert mit einem grossen, iutra- 


peritonealen Abscess. Dublin Journ. of Med. Sc. Jan. Ber. Centralbl. f. 
Gyn. pag. 813. 


. Jessurun, Bydrage tot de Diagnostiek van Ovarialtumoren. Nederl. 


Tijdschr. v. Verlosk. en Gyn. Jaarg. 13. (Jessurun beobachtete fünf 
Fälle von Ovarialtumoren. In zweien fand er Stieltorsion (450° u. 720°), 
der eine war ein Dermoid und kompliziert mit Gravidität Mensis 4. In 
einem F all war die Differentialdiagnose mit Appendicitis schwer zu stellen.) 
(W. Holleman.) 
Keilmann, Entfernung doppelseitiger Papillome bei einer Frau, die vor 
4—5 Jahren laparotomiert war (anscheinend nicht radikal zu operieren- 
des Carcinom) und seitdem 89 mal punktiert wurde. 13. Ärztetag d. Ge- 
sellsch. Iıvländ. Ärzte. Riga 1901. Juni 19.—22. Ber. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XV, pag. 994. 


159. 


160. 


161. 


162. 


163. 


164. 


165. 


166. 


167. 


Gynäkologie. Krankheiten. der Ovarien. 


Kibbe, Multilocular Kystoma ovarii. Occid. Med. Tim. 1901. Vol. XV, 
pag. 55—56. Aus Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. pag. 994. 
Kynoch, 1. Repeated Ovariotomy; the first operation complicated with 
pregnancy at fourth month. 2. Repeated Ovariotomy within two years. 
3. Repeated Ovariotomy; the first operation complicated with pleural 
effusion. 4. Ovariotomy, complicated with scarlatiniform rash. Forfarshire 
Med. Ass. Dec. 5. 1901. Edinb. Med. Journ. Jan. pag. 99. (Die ersten 
drei Fälle sind in nachstehender Nummer beschrieben.) 

— Repeated Ovariotomy. Edinb. Obst. Soc. June 11. Journ. of Obst. 
and Gyn. of the Brit. Emp. Oct. pag. 366—871 (kurz auch July pag. 98) 
und Lancet. June 21. pag. 1773 u. Edinb. Med. Journ. July. pag. 97—983. 
(I. 40jährige Nullipara, Entfernung eines linksseitigen, vielkammerigen 
Kystoms. Nach 2'2 Jahren fand sich bei der Operation eines Bauch- 
bruchs ein gleichartiger Tumor der rechten Seite. Heilung gestört durch 
Pneumonie. — 11. 84jährige Frau, im V. Schwangerschaftsmonat. Links- 
seitiges Papillom, rechtes Ovarium gesund. Glatter Verlauf, Geburt recht- 
zeitig, Zange, Kind lebend. Nach 5/4 Jahren einkammeriges Papillom der 
rechten Seite, vaginale Ovariotomie. — IlI. 32jährige Nullipara. Links- 
seitiges, anscheinend gutartiges Kystom mit vielen Verwachsungen, rechtes 
Ovarium gesund. Heilung gestört durch Pleuritis. Nach 1°/« Jahren Ent- 
fernung eines weichen, zerreisslichen Tumors der rechten Seite. Blutiger 
Ascites. Metastasen am Uterus und Wandperitoneum. Tod nach zwei 
Monaten anscheinend an Bauchfellkrebs.) 

Léo, Ruptures spontanées, multiples et totales des poches d'un kyste 
multiloculaire de l'ovaire à contenu gélatiniforme. Soc. anat. Mai 2. Presse 
méd. Mai 7. Aus La Gyn. Juin. pag. 283. 

Lewis and Le Conte, Infection of Ovarian Cysts during Typhoid Fever. 
— Report of Two Cases. Operation. Relapse. Recovery. Amer. Journ. of 
the Med. Sc. Oct. Ber. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. Dec. 
pag. 641. (Die beiden Fälle unterscheiden sich von den bisher bekannten 
sieben dadurch, dass nach der Operation das Fieber sofort nachliess, und 
dass nur einige Wochen nach dem Beginn des Fiebers operiert wurde, 
während sonst 3—8 Monate später der Eingriff gemacht wurde.) 
Littauer, Zeigt einen Ovarialtumor, °/s Jahre nach vaginaler Exstir- 
pation des Uterus entfernt. Im Tumor mehrere bluterfüllte Hohlräume, 
entstanden infolge Abbindens der Gefässe. Gesellsch. f. Geburtsh. Leipzig. 
Juni 16. Ber. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 956. 
Littlewood, A Pair of dense solid ovarian tumours. North of Engl. 
Obst. and Gyn. Soc. May 9. Brit. Med. Journ. May 24. pag. 1275. 
Maire, Double Kyste hematique de l'ovaire. Congr. de chir. Oct. 20—25. 
Bull. méd. Nov. 12. Aus La Gyn. Déc. pag. 553. 

Maiss, Fibromyoma ovarii mit accessorischen Ovarien im Ligamentum. 
Schles. Gesellsch. f. vaterländ. Kultur. Breslau. Juni 20. Deutsche med. 
Wochenschr. Ver. pag. 272 u. Allgem. med. Zentr. pag. 644. (Nach dem 
Bericht scheint es sich um einen intraligamentăren Tumor zu handeln, 
den Maiss mit einem accessorischen Ovarium in Verbindung bringt.) 
Maudillon, Kystophagie. Soc. de méd. et de chir. Bordeaux. 30 Mai. 
Ber. La Gyn. Dee. pag. 529. (Eime Kranke hatte zu einer Zeit, als die 
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Cöliotomie noch unbekannt war, eine Ovarialcyste von ungefähr 40 1 Iv- 
halt, die schliesslich die Speiseröhre so zur Verengerung brachte, dass 
die Nahrungsaufnahme per os unmöglich wurde. Sie hungerte 40 Tage, 
nach ihrem Tode fand man die Cyste leer, die Kranke hatte sich also 
40 Tage von ihrer Cyste ernährt. — Unverständlich bleibt da doch, dass 
der Ösophagus mit der Entleerung der Cyste nicht wieder durchgängig 
warde [Ber.)). 


. Marchand, Gérard, Kyste de l'ovaire renfermant des kystes hydatiques. 


Soc. de chir. Févr. 12. Presse med. Févr. 15. Aus La Gyn. Févr. pag. 92. 
Merkel, Friedrich, zeigt 1. Ovarialtumor von 12 ! Inhalt von einer 
55jährigen Iilpara. 2. Rechts Ovarialdermoid mit langem, gedrehtem 
Stiel, links kleinere Cyate. 3. Linksseitigen, intraligamentären grossen 
Ovarialtumor, wallnuasgrosse Cyste rechts und myomatösen Uterus bei 
einer 41 jährigen (para, 4. Rechts kleincystisches Ovarium, links kinds- 
kopfgrosses Ovarium, Uterus myomatosus bei einer 5öjährigen Ilpara. 
In allen Fällen Ovariotomie (und Myomotomie) mit glatter Heilung. 
Ärztl. Verein Nürnverg. Mai 15. Münchener med. Wochenschr. pag. 1163. 
Ölshausen, Impfmetastasen der Carcinome. Freie Ver. d. Chirurgen 
Berlins. Juli 14. Deutsche med. Wochenschr. pag. 750-751, s. a. Ber- 
liner klin. Wochenschr. pag. 834. (Olshausen hat bei einer 40 jährigen 
Frau, bei der 1881 Schröder doppelseitixe intraligamentäre Ovarial- 
papillome entfernte, einen der Bauchnarbe ansitzenden bösartigen Tumor 
fortgenommen, der als Metastase jener Papillome aufzufassen ist. Auch 
bei gutartigen Tumoren kommt es zu Metastasen, so besonders bei den 
Gallerttumoren, wie Olshausen wiederholt beobachtete.) 

Peterson, Ovariovtomy Complicated by Intrapelvic Hemorrhage and 
Hematoma of tbe Right Broad Ligament. Plıys. and Surg. (Detroit and 
Ann. Arbor). July. Aus Amer. Gyn. Oct. pag. 427. 

— Reuben, Hemorrhage into an Ovarian Cyst with Rupture into the 
Peritoneal Cavity; Operation; Recovery. Trans. of the Chicago Gyn. Soc. 
Dec. 20. 1901. Amer. Journ. of Obst. March. pag. 421. (63 jährige Pluri- 
para. Die Diagnose liess sich stellen durch den schnellen Puls, Blässe 
der Frau und schnelles Wachstum des Tumors.) 

— Infected Ovarian Cysts. Amer. Journ. of Obstetr. June. pag. 802 
— BIL. 

Phocas, Tumeurs solides de l'uvaire. Nord. med. 1901. pag. 49—53. 
Aus Zentralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. pag. 822. 

Pichevin, Des parotides consécutives à l’ovariotomie. Sem. gyn. Juin 17. 
Ber. La Gyn. Août. pag. 359—360. (Die früher in 2—10" 0 nach Ovario- 
tomieen auftretenden Parotitiden haben jetzt infolge Verbesserung der 
Technik und der Asepsis abgenommen. Die Erkrankungen entstehen von 
einer Entzündung in der Mundhöhle aus oder als Teilerscheinung einer 
allgemeinen Infektion. Die Annahme der Infektionsverbreitung auf dem 
Blut- oder Lymphwege würde manche dieser Erkrankungen verständlich 
machen. Zur Vorbeugung wird eine Spülung der Mundhöhle mit Chloral- 
lösung empfohlen.) 

Potier, Kystes h&matiques de l'ovaire. Soc. anat. Oct. 24 et 31. Presse 
med. Nov. 5. Aus La Gyn. Dec. pag. 559. 
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. Prüsmann, Zwei Fälle von soliden Tumoren der Bauchhöhle unbe- 


kannten Ursprungs. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 205—3813. (Im 
ersten Fall war ein kindskopfgrosses Fibrosarkom mit starker Einsatte- 
lung leicht verwachsen mit der vorderen Bauchwand und mit zwei dünnen 
Strängen mit der Mesosalpinx und dem linken Ovarium. Beide Ovarien 
der 25jährigen sterilen Kranken von regelrechter Grösse. Die Herkunft 
dieses Tumors bleibt ungewiss. Der zweite Tumor, von fibrromatösem 
Bau mit einem Mantel von sarkomähnlicheım Gewebe, lag im kleinen 
Becken, hatte Verwachsungen mit dem Dünndarm und besonders starke 
mit der Flexüra sigmoidea. Die Ovarien der 20 jährigen Kranken schienen 
normal. Prüsmann hält es für nicht ausgeschlossen, dass der Tumor 
von einer Appendix epiploica der Flexura sigmoiden ausgegangen ist.) 
Renton, Crawford, Myoma of ovary causing obstruction of the bowels. 
Edinb. med. Journ. May. pag. 464. (72jäbrige Frau. Entfernung eines 
linksseitigen Ovarialtumors, der das Becken verstopfte. Heilung.) 

— Gangrenous Ovarian Cysts. Glasgow Obst. and Gyn. Soc. Nov. 27. 

1901. The Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. Jan. pag. 124. 
(Fünf Fälle, vier davon operiert, bei dreien Stieldrehung, bei einem ein 
Thrombus im Stiel. Im füuften Fall wurde aus der Punktionsflüssigkeit 
auf Stieldrehung geschlossen, von einer Operation aber abgesehen. Die 
Kranke erholte sich nach einer subakuten Septikämie.) 
Richelot, Tumeur maligne de l'ovaire améliorée par les injections de 
sérum de Wlaiev. Soc. de chir. Avril 16 (oder 9). Sem. med. Avril 23. 
pag. 142 u. La Gyn. Dec. pag. 550. (Vor zwei Jahren wurde die Operation 
von Doyen und Richelot abgelehnt, von Doyen bei der Probelapa- 
rotomie ein Stück des Tumors entnommen, aus dem sich die Bösartigkeit 
sicher erkennen liess. Jetzt baben sich durch das Wlaievsche Serum 
(s. Sem. méd. 1901. pag. 401 u. 409) die Herde im Becken so weit ge- 
bessert, dass Richelot hofft, die Kranke operieren zu können.) 


. Riss, Kyste multiloculaire proliföre de l'ovaire. Marseille med. 1901. 


pag. 120—122. Aus Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. pag. 995. 


2. Roberts, Lloyd, Death from Uraemia after Ovariotomy. North of 


Engl. Obst. and Gyn. Soc. April 18. Journ. of Obst. and Gyn. of tbe 
Brit. Emp. June. pag. 697 u. Lancet. May 3. pag. 1254. (58jährige Multi- 
para mit grosser Ovarialcyste. Starke Albuminurie, die sich durch zweck- 
mässige Diät fast beseitigen liess. Tod neun Tage nach der Ovariotomie. 
Die Sektion ergab doppelseitige Nephritis.) 


: Simpson, Hydatid of the Ovary. Edinb. Obst. Soc. May 14. Journ. of 


Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. June pag. 697-698 u. Brit. Med. Journ. 
June. pag. 591 u. Lancet. May 24. pag. 1470. (Der Tumor sah bei seiner 
Entfernung aus wie eine gewöhnliche Dermoideyste, war aber angefüllt 
mit regelrechten Hydatidenblasen.) 


. Smith, Alfred, Laparotomy for an Ovarian Cystoma, which had ruptured 


Six Hours before Removal. Royal Ac. af Med. in Ireland, Jan. 7. Journ. 
of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. March, pag. 351—362. u. Lancet, 
March 1, pag. 596. (Smith weist auf die schweren Erscheinungen hin, 
die das Platzen eines vielkammerigen Glandulärkystoms haben kann. 
Besprechung: Smyly erwähnt die Ursachen des Platzens von Ovarial- 
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tumoren. In einem Fall war kurz vor der Laparotomie ein bösartiger 
cystischer Ovarialtumor geplatzt, die Kranke bekam einige Monate nach 
der Operation einen Rückfall.) | 

Ia — Solid tumor of ovary. Path. Soc. of Manchester, March 19. Brit. 
med. Journ. Avril 12. pag. 899. (44 jährige Frau. Cöliotomie; Heilung. 
Keine Verwachsungen. Der Tumor hatte eine Kapsel und bestand aus 
Bindegewebe mit wenigen glatten Muskelfasern, er war durchsetzt von 
alveolären Epithelhaufen ohne Abgrenzungslinie. Dadurch erschien er 
as bösartig.) 

136. Tannen, Gynäkologisch -geburtshilfliche Mitteilungen. b) Tumoren. 
Beitr. z. Geb. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch, pag. 85—86. (Fall 1. a) Der- 
moid bei fünfmonatlicher Schwangerschaft. Ovariotomie, Schwangerschaft 
nicht unterbrochen. 1c) Ovarialtumor, sechsmonatliche Schwangerschaft, 
Ovariotomie, später lebendes Kind. 1 f) Dermoid, zweimonatliche Schwan- 
gerschaft. Ovariotomie, Schwangerschaft einstweilen nicht unterbrochen. 
2c) Ovariotomie vor 14 Jahren, Entfernung eines Knotens aus der Bauch- 
parke, der ähnliche Bauart zeigte, wie ein Ovarialkystom. 2d) Doppel- 
seitiges Ovarialcarcinom 1895 operiert, bis jetzt ohne Rückfall.) 

IS. Thompson, A Case of Ovarian Cyst closaly Resembling Ascites. 
Indian. med. Rec. 1901, Vol. 26, pag. 36. Aus Centralhl. f. allgem. Path. 
u. patb. Anat. pag. 824. 

18. Tweedy, Hastings, Two Ovarian Cystomata. Royal Ac. of Med. 
Ireland, Dec. 20. 1901. Lancet Jan. 11. pag. 92 u. Brit. med. See 
Jan. 25. pag. 205. (Der grössere Tumor war wegen der grossen Menge 
von Ascites auch in der Narkose nicht gefühlt worden. Der eine Tumor 
war krebsig, was sich schon im Anfang der Operation durch das Zutage- 
treten reichlicher „Brot- und Butter“masse (nach amerikanischer Aus- 
drucksweise) zeigte. Glatter Verlauf.) 

189. Wagner, Zur Histogenese der sogenannten Krukenbergschen Ovarial- 
tumoren. Wiener klin. Wochenschr. pag. 519—528. 

1%. Weiland, Bericht über 100 in der Würzburger Frauenklinik ausgeführte 
Ovariotomieen. Dissert. Würzburg. 

IL Weingärtner, Carcinom der Bauchdecken nach Exstirpation eines gut- 

artigen Kystoma ovarii papillare. Dissert. Leipzig, 1901. (Bei einer 

57 jährigen Multipara wurde von Sänger ein serös-papilläres Kystom 

dreier Ovarien entfernt. Nach 14 Monaten in der Narbe oberhalb der 

Schamfuge ein gänseeigrosser Tumor, der von Krönig entfernt wird 

und sich als Carcinom erweist. Bis auf weiteres (nach (ix Jahren) kein 

Rückfall. — Das papilläre Kystom, das von Sänger als Ovarialcarcinonı 

verzeichnet wird, als gutartigen Tumor zu bezeichnen, erscheint doch 

etwas gewagt. |Ber.]) 

Wells, Specimen of Fatty Degeneration of an Ovarian Cyst. New York 

Obst. and Gyn. Soc. May 13. Amer. Journ. of Obst. Oct. pag. 535—536. 

(65jährige VI para. Seit Jahren dumpfe Schmerzen in Hüften und Schenkeln, 

Zwei Jahre laug bemerkte die Kranke aus der Scheide blutigen Abgang, 

In der letzten Zeit sehr starke Beschwerden durch den zwischen Nabel 

und Schwertfortsatz reichenden Tumor. Schwierige Ovariotomie bei der 

sehr elenden Kranken. Ausgedehnte Verwachsungen. 'Tumorwand stark 
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fettig entartet, reichliche Blutungen in die Cyste. Der Tumor war nicht 
bösartig. Glatte Heilung, langsame Erholung.) 

Wilke, Amenorrhös infolge spontaner Kontinuitätstrennung des Corpus 
uteri von der Cervix, kombiniert mit spontaner Amputation eines Der- 
moids durch Stieltorsion. Beitr. z. Geb. u. Gyn., Festschr. f. Fritsch- 
pag. 36—41. (23jähriges Mädchen. Durch Cöliotomie wurde das rechts- 
seitige Dermoid, das Corpus uteri und die linken Adnexe (cystisches 
Ovarium) erfolgreich entfernt. Allerseits sehr starke Verwachsungen. 
Nach zwei Jahren Befinden gut, keine Ausfallserscheinungen. Nach der 
Anamnese. ist anzunehmen, dass die Abdrehung der Organe vor dem 
zwölften Lebensjabre, vielleicht intrauterin erfolgte.) 


d. Operationstechnik. SchwierigeFälle Vaginale C'ölio- 
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tomie (auch für die Fälle unter I). 


Bisch, Epitheliome végétant double de l'ovaire. Ann. de Gyn. Juillet. 
pag. 64-65. (Die im Becken unbeweglich liegende Tumormasse schien 
nicht mehr entfernbar. Probelaparotomie. Die Tumoren sind anfangs 
nicht zu entwickeln, erst nach der teilweisen Entfernung des Uterus 
lassen sie sich entfernen und zwar ohne grosse Mühe. Heilung.) 
Boldt, Multilocular Serous Cystoma of the Ovary of the Papillary Form, 
Probably Due to Remnants of the Wolffian Body. New York Obst. and 
Gyn. Soc. May 13. Amer. Journ. of Obst. Oct. pag. 533—534. (Der 
rechtsseitige Tumor lag links in starken Verwachsungen. Schwierige 
Ausschälung von oben. Tod bald nach der Operation. Der Tumor be- 
stand aus einer grösseren dünnwandigen Cyste mit dunklem dünnflüssigen 
Inhalt und einigen papillären Wucherungen, einer kleineren, ebenfalls 
dünnwandigen und papillären Cyste und einer dickwandigen pseudo- 
mucinösen. Bandler führte den Tumor auf den Wolffschen Körper 
zurück, warum ist nicht zu erschen.) 
Heinsius, Technik und Indikationen zur vaginalen Ovariotomie. IV. in- 
ternationaler Kongr. f. Geb. u. Gen zu Rom, 27. Sept.; ber. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. p. 660—661. Ferner Pommersche gyn. Ges. 19. Okt. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, pag. 1074—1075. (Heinsius hebt. 
die Vorzüge der vaginalen Ovariotomie hervor, die in der Martin schen 
Klinik gewöhnlich mittelst vorderen Scheidenschnitts ausgeführt wird. 
bei enger Vagina gelegentlich nnter Zuhilfenahme des Schuchardt- 
schen Schnittes.) 
Johnson, H. L. E., Ovarian Cyst. Transact. of the Washington Obst. 
and Gyn. Soc. May 17. 1901. Amer. Journ. of Obst. Febr. pag. 277. 
(Kleiner Tumor. Starke Verwachsungen besonders mit der verlängerten 
Appendix erschwerten die Operation.) 
Konrad, M., Ovariotomia. Biharmegyei Orvosegylet 29. Juni 1901. Orvosi 
Hetilap Nr. 32. (Ovariotomie wegen eines Kolloidkystoms des rechten 
Ovariums bei einer 2X jährigen Multipara.- Heilung trotz Platzens der Ge- 
schwulst und Verunreinigung der Bauchhöhle mit den Kolloidmassen.) 
(Temesväry.) 
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Konrád, M., Cystadenoma mueingsum. Biharmegyei Orvosegylet 1. März. 
Orvosi Hetilap Nr. 86—37. (Laparotomie unter Schleichscher An- 
ästhesie wegen eines Cystadenoms, das 20 Liter einer kolloidalen Flüssig- 
keit enthielt bei einer 70jährigen Multipara. Wegen ausgedehnter Adhä- 
sionen mit den Därmen wurde die Cystenwand an die Bauchdecken ge- 
naht. Exitus am vierten Tage p. oper. an Kollaps.) (Temesväry.) 


. Küstner, Ovarialkystom bei einer 86jährigen Frau. Schles. Ges. für 


vater. Kultur, Breslau, 11. Juli. Deutsche medizin. Wochenschr. Ver. 
pag. 285. (Die Operation des sehr grossen Tumors wurde in Chloroform- 
narkose ausgeführt, nachdem 'js Jahr vorber ein Operationsversuch (Probe- 
einschnitt) unter örtlicher Anästhesie gemacht war. Heilung.) 
Pichevin, Ablation des annexes par la voie vaginale. La Sem. Gyn. 
Paris, Juillet 15. pag. 217. Aus Ann. de gyn. Oct.—Nov. pag. 395. 
Ries, Complicated Ovarian Tumours. St. Louis. Med. Rev. 1901, Vol. 43. 
pag. 309—311. Aus Centralbl. f. allgem. Path. 'u. path. Anat. pag. 823. 


. Routh, Dermoid Cyst of the Ovary Removed by Posterior Colpo- 


tomy. Obst. Soc. of London, Febr. 5. Transact. of Obst. Soc. Vol. I, 
pag. 33—40. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. March, pag. 359. 
Lancet, Febr. 15, pag. 448. Amer. Journ. of Obst. June, pag. 738—739. 
Brit. Med. Journ. Febr. 15. pag. 895—396. (53jährige Frau, vaginale 
Ovariotomie. Routh schliesst die Scheidenwände meist nur zum Teil 
und legt Gaze ein, Besprechung: Horrocks hält bei Dermoiden die 
Operation von oben für geeigneter wegen des reizenden Inhalts dieser 
Geschwülste. Bei vaginaler Cöliotomie empfiehlt er Drainage mit steriler 
Gaze. Champneys empfiehlt bei vaginaler Cöliotomie grosse Wunden 
teilweise zu schliessen und dann zu drainieren. Er quetscht die Stiele 
ab und bedarf keiner Unterbindung. Erfolge gut. Hermann hält das 
Offenlassen der Wunde bei vaginaler Entfernung von Dermoiden nur für 
nötig, wenn die Dermoide vereitert sind.) 


. Spadaro, C., Un cas non comune di cisti ovarica, ovariotomia, gua- 


rigione. Bari, tip. Avellino e C., 8°, pag. 13. (Poso.) 


. Spagolla, A., Sulla marsupializzazione delle cisti ovariche: contributo 


alla casuistica. Corriere sanitario, Milano, Nr. 7, pag. 115. (Poso.) 


- Stone, Tubo-Ovarian Abscess and Fibroids. Trans. of the Washington 


Obst. and Gyn. Soc. Febr. 21. Amer. Journ. of Obst. Aug., pag. 261. 
(47 jährige Witwe, Beschwerden seit fünf Monaten. Starke Verwachsungen. 
Operationsdauer 2'js Stunden. Kochsalz subkutan, per rectum und intra- 
venös,) 


. Terret, Unusual Complieations Supervening in a Simple Exstirpation 


of a Multilocular Cyst of the Ovary. Phil. med. Journ., Aug. 23, pag. 265. 
Aus Amer. Gyna. Oct. pag. 427 u. Ann. de Gyn. pag. 394. 


6. Iutraligamentäre Entwickelung. 


Bishop, Stanmore, Supperitoneal Multilocular Cyst (oder: Multilocular 
Ovarian Cyst). North of England Obst. and Gyn. Soc. Dee, 20. 1901. 
Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. Febr. pag. 246—247 u. Man- 
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Gynäkologie. Krankheiten der Ovarien. 


Clin. Soc. March 18. Lancet, April 12. pag. 1038 u. Brit. med. Journ. 
April 12, pag. 896. (54jährige Frau. Der durch Cöliotomie entfernte 
rechtsseitige Tumor bestand aus einer Hauptcyste mit 3'/2 Litern einer bräun- 
lichen Flüssigkeit und mehreren kleinen Cysten mit kolloidem Inhalt; er 
war weit hinauf retroperitoneal entwickelt, über ihm verlief das Colon 
ascendens. Die 15 cm lange Appendix wurde mit entfernt, die grösste 
Wundhöhle mit Jodoformgaze ausgestopft. Heilung verzögert durch eine 
Lähmung der linken Gliedmassen und Decubitus am Kreuz. Die Dia- 
gnose war durch die Lage des Tumors erschwert. Bishop hält ihn für 
parovariell, nach der Beschreibung scheint er dem Ovarium zu ent- 
stammen.) 

Delfosse, Kyste multiloculaire de l’ovaire inclus dans le ligament 
large, exstirpation, hysterectomie totale, guérison. Journ. des sc. med. 


. de Lille, 24 Mai. Ber. La Gen Août, pag. 362—353. (56jährige Nonne, 


operiert von Duret. Trotz schwieriger Operation sehr rasche Heilung.) 
Henrotay, Trois cas de grands kystes intra-ligamentaires. Bull. de 
la Soc. Belge de Gyn. et d’Obst. Nr. 2. pag. 72. Aus Ann. de Gyn. Oct.- 
Nov. pag. 394. 

McReynolds, Case of Intraligamentary Glandular Ovarian Cyst. 
Trans. of the Sect. on Gyn. of the Coll. of Phys. of Philadelphia, Jan. 16. 
Amer. Journ. of Obst. April, pag. 567—568. (28jährige Frau. Bald nach 
der Verheiratung Kopf- und Rückenschmerzen, Übelkeit. Behandlung 
einer Gebärmutterentzündung, Auskratzung. Geringe Besserung. Schwan- 
gerschaft, Abort im dritten Monat. Anwachsen des Leibes. Diagnose: 
Ovarialtumor. Entfernung einer mannskopfgrossen, intraligamentären, 
linksseitigen Ovaralcyste, wobei Ureter und die grossen Beckengefässe 
freigelegt wurden. Überdeckung des Wundbettes mıt Peritoneum. Da- 
nach Entfernung einer orangegrossen, intraperitonealen, glandulären Cyste 
der linken (rechten ?) Seite. Heilung. Wohlbefinden.) 

Wierner, Intraligamentäre Ovarialcyste, Pyosalpinx und Appendicitis. 
Acad. of Med. of New York, May 12. Ber. La Gyn. Oct. pag. 444. 


T. Stieldrehung (e. a. bes. unter 9). 


Batsch, Über Achsendrehung des Stieles der Ovarientumoren. Wiener 
klin. Rundsschau Nr. 50. Ber. Deutsche med. Wochenschr. Literat. pag. 2. 
(Batsch fand in einem von ihm operierten Fall das Küstersche Gesetz 
über die Stieldrehung bestätigt.) 

Begouin, Kyste de l'ovaire a pédicule tordu. Journ. de med. de Bor- 
deaux, 1901, 2. Février. La Gyn. Février. pag. 160. (30jährige II para. 
ÖOvariotomie. Heilung. ';smalige Stieldrehung eines rechtsseitigen Tu- 
mors, der links gelegen war.) 

Borgna, D., La teoria di Klob sull’ etiologia della torsione del pedun- 
colo nei tumori ovarici. Un caso di morte per embolia polmonare post- 
operatoria. Nota. Giornale di Gin. e Ped. Torino, Nr. 4, pag. 61—68. 
(49jährige Pluripara. Linksseitige Parovarialcyste mit Stieldrehung. 
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Operation. Glatter Verlauf während der ersten Wochen bis auf eine 
nicht der Temperatur (Maximum 37° C.) entsprechenden Pulsfrequenz 
von 130. Am 7. Tage infolge einer Bewegung im Bette stirbt die Pat. 
mit den Merkmalen einer Pulmonalembolie. Obdaktion nicht gestattet.) 
(Poso.) 


. Bouvier, Sur un cas de kyste hyalin du parovaire, biloculaire, A con- 


tenu albumineux, avec torsion du pédicule. Rev. mens. de gyn., obst. et 
paed. de Bordeaux, Nr. 1, pag. 31. Aus Ann. de gyn. Avril, pag. 327. 


. Capdepon et Duvergey. Deux cae de torsion au niveau du pédicule 


e he 


21 


ou 


de kystes ovariens. Soc. anat. de phys. de Bordeaux, 1901, 18 Nov. 
Journ. de med. de Bordeaux, 26. Janv. Ber. La Gyn. Février. pag. 62—63. 
il. Fall. 57 jährige Frau. Rechtsseitige Ovarialcyste mit zweifacher Stiel- 
drehung. Geringe Verwachsungen. Die Operation gelang. — 2. Fall. 
52jährige Frau. Keine Verwachsung. Die Stieldrehung liess sich nicht 
zurückbringen. Boussier empfiehlt mit Rücksicht auf den Zustand der 
Gefässe lieber zu unterscheiden zwischen vollständiger und unvollstän- 
Stieldrehung, statt zwischen akuter und chronischer.) 


218. Coienerai, Contribution à l'étude de la torsion du pédicule des tumeurs 


de l'ovaire. These de Paris. Aus Progr. med. Nr. 2, p. 29. 


, Deletrez, Kyste ovarique simulant une appendicite aiguë. Annal. de 


lTnst. chir. de Bruxelles, 15 Oct. Ber. La Gyn: Dec. pag. 528-529. (18jähr. 
Kranke. Erst Leistenschnitt, dann Medianschnitt. Linksseitige Ovarial. 
cyste, dreifache Stieldrehung. Ovariotomie. Resektion des rechten, klein- 
cystischen Ovariums. Heilung.) 

Dowden, Vielkammerige Ovarialcyste mit Stieldrebung, einen E 
abcess vortäuschend. Scotch. Med. and Surg. Journ. Oct. Aus La Gyn. 
Oct. pag. 476. 


ZL Hart, Berry, Ovarian Tumour with Twisted Pedicle. Edinb. Obst. Soc. 


Dee. 11, 1901. Edinb. med. Journ. Jan. pag. 97. 


. Heller, Über Stieltorsion bei Ovarialtumoren. Diss. Berlin. (Bericht 


2 
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Kn 


über 17 Ovariotomieen bei Stieldrehung unter 164 Ovariotomieen in der 
kgl. Charite innerhalb von 7 Jahren (1894—1900). Die Häufigkeit der 
Stieldrebung stellt sich also auf 10,4°jo. Die Verschiedenheit der An- 
gaben hierüber führt Heller auf die ungleichmässige Auffassung des Be- 
griffs Stieldrehung zurück, dessen Bestimmung er abhängig macht von 
der Abknickung oder Verengerung der Gefässe. Zweimal war bei Der- 
moiden der Stiel gedreht (bei 20 Dermoiden auf die Gesamtzahl von 164 
Ovariotomieen), bei Kystomen elfmal, dreimal bei einfachen Cysten, ein- 
mal bei Carcinom. Zwei Fälle verliefen tödlich. Die Ursache der Stiel- 
drehung sieht Heller in der Darmperistaltik.) 

Henrotay, Torsion de la trompe et du pédicule d'un kyste ovarien. 
Bull. de la Soc. belge de Gyn. et d’Obst. 1901 — 1902, Nr. 4, pag. 101. 
Aus Anv. de Gen Janv. pag. 78. 

Lackie, Ovarian Tumour with twisted pedicle. Edinburgh. Obst. Soc. 
Dec. 11, 1901. Edinb. med. Journ. Jan. pag. 97. 


. Lefebre, Kyste de l’ovaire avec torsion du pédicule: opération. Soc. 


de chir. Lyon, 3 Juill. Rev. de Chir. 10 Sept. Ber. La Gyn. Dec. pag. 528. 
(#7jährige Frau. Keine vollständige Kreislaufbehinderung im Tumor.) 
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Gynäkologie. Krankheiten der Ovarien. 


Merkel, Friedrich, Ovarialtumoren. Ärztl. Ver. Nūrnbeig, 4. Septemb. 
Münchener med. Wochenschr. pag. 1780. Deutsche med. Wochenschr. 
Ver. pag. 388. (Drei Fälle: 1. 62jährige Il para rechtsseitiger riesiger 
Tumor mit zweimaliger Stieldrehung; links nussgrosse Ovarialcyste. 
2. 56jährige V para, rechts kleinkindskopfgrosse Cyste mit dıeimaliger 
Stieldrehung, links papilläres Kystom. Zwei kleine Uterusmyome, Knöt- 
chen auf Darm und Peritoneum. 3. 5ljährige XIII para, links Kystom 
mit 2'/sfacher Stieldrehung. Tumor sehr gross. 1. und 3. geheilt, 
2. vorläufig.) 


Mirabeau, Multilokuläres Ovarialkystom von Mannskopfgrösse mit Stiel- 
drehung und vollkommener Nekrose des Stiels.. Gyn. Ges. München, 
1901, 23. Okt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, pag. 110. Münchener 
med. Wochenschr. pag. 82. (40 jährige Frau, Ovariotomie, zweifache Stiel- 
drehung, starke Verwachsungen, Heilung.) 


Mond zeigt ein faustgrosses Kystom des rechten Ovarıums mit Stiel- 
drehung, Verlagerung nach links und Verwachsung mit dem linken Ova- 
rium. Geb. Ges. Hamburg, 11. März. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. 
pag. 258. 


Mouchotte, Kyste para-ovarien droit & pedicule tordu. Soc. anatom. 
13 Juin. Presse méd. 18 Juin. Aus La Gyn. Août, pag. 376. 


— Kyste dermoide de l'ovaire droit a pédicule tordu. Soc. anatom. 
17 Janv. Presse med. 25 Janv. Bull. et Mém. de la Soc. anat. Paris, 
Janv. Nr. 1. Ber. Rev. de gyn. et chir. abd. Nr. 4, pag. 667—669. (30jähr. 
Dienstmädchen. Vier Anfälle von Peritonitis in 134 Jahren. Bei der 
Operation der mannskopfgrossen rechtsseitigen Dermoidcyste fand sich 
der Stiel fast zweifach gedreht ‚von innen nach aussen‘“.) 


— Kyste de l’ovaire gauche à pédicule tordu. Soc. anat. 17 Octobre. 
Presse med. 22 Oct. Aus La Gen Déc. pag. 558. 


. Neugebauer, Demonstration bezüglich eines instruktiven Falles von 


ÖOvariotomie bei Stieldrehung. Pam. Warz. Trv. Lek. pag. 150. (Neu- 
gebauer ist zur Überzeugung gelangt, dass selır viele Patientinnen 
sich erst dann zu einer Operation entschliessen, wenn es zu einer Stiel- 
drehung gekommen ist: so lange eine solche fehlt, wird die Operation 
immer wieder aufgeschoben, es sei denn, dass intensive Druckbeschwerden 
auftreten oder die Operation auf Verlangen der Angehörigen unternommen 
werden soll. Neugebauer, Demonstration von interessanten Präpa- 
raten einer intraligamentär entwickelten Eierstockscyate, eines sehr früh 
abgestorbenen Abortiveies (Missed abortion) nach einem Eisenbahnunfalte.) 
(Neugebauer.) 

Oviatt, Acute Symptoms of Ovarian Cyst with Torsion of Pedicle. 
Milwaukee Med. Journ. Oct. Aus Amer Gyn. Dec. pag. 662. 
Schachner, Ovariau Tumour with Twisted Pedicle. Louisville Month. 
Journ. of Med. and Surg. 1901, pag. 509—510. Aus Centralbl. f. allg. 
Path. u. path. Anat. pag. 996. 


Schwarz, Kystoma ovarii torsum. Lieönicki viestnik Nr. 2 (Kroatisch). 
Ber. Centralbl. f. Gyn. pag. 811. 
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36. Scudder, Ovarian Cyst with Twisted Pedicle; Acute Symptoms; Ope- 
ration; Recovery. Boston. med. and surg. Journ. 1901, Vol. CXLV, 
pag. 70. Aus. Rev. de gyn. et chir. abd. Ns. 3, pag. 572. 

237. Simpson, Large ovarian tumour with twisted pedicle. Edinb. Obst. 
Soc. June 11. Edinb. Med. Journ. July, pag. 97. 

28. Staud e zeigt zwei stielgedrehte Ovarialtumoren, einer entsprechend, einer 
nicht entsprechend dem Küstnerschen Gesetz gedreht. Geburteh. Ges. 
Hamburg, 28. Jan. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, pag. 257. 


29. Tiburtius, Staphylokokkenperitonitis nach Stieldrehung einer Ovarial- 
cyste; Laparotomie; Heilung. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 6, pag. 118—121. 
(27 jährige II para. Stieldrehung einen Monat nach der letzten Geburt. 
Aus der geringen Flüssigkeitsmenge in der Bauchhöhle und der Abson- 
derung aus der Bauchwunde wird Staphylococcus pyogenes gezüchtet. 
Wundheilung verzögert. Über den Weg der Infektion liess sich nichts 
nachweisen.) | 

200. Uble, Ovarialtumor mit Stieldrehung. Med. Ges. Chemnitz, 12. Febr. 
Münchener med. Wochenschr. pag. 498. 

41. Villar, Kyste de l'ovaire avec torsion rapide du pédicule. Soc. d’obst. 
gyn. et péd. de Bordeaux, 25 Mars. Journal de med. de Bordeaux, 
30 Mars. Aas La Gen Nr. 2, pag. 188. 

42 Waldstein, Über ein retroperitoneales Hämatom, eine stielgedrehte 
Ovarialcyste vortäuschend.. Wiener klin. Wochenschr., pag. 257—259, 
(27jäbrige Köchin, mannskopfgrosser Tumor, der wahrscheinlich im An- 
schluss an ein Trauma entstanden war und 3—4 Liter Flüssigkeit ent- 
hielt. Laparotomie, Entfernung des Tumors, Drainage; Wundheilung 
gestört.) 

23. Wikerhauser, Cystovarium torsum. Liečnički viestnik, Nr. 2 (Kroa- 
tisch). Ber. Centralbl. f. Gyn. pag. 811. 


8 Verbindung mit Geschwülsten anderer Organe. 


%4. Asch, Karzinom und Dermoid auf abdominalem Wege unter Abklem- 
mung der Vagina nach Wertheim entfernt. Schles. Ges. f. vat. Kult. 
Breslau, 1901, 6. Dez. Ber. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, pag. 241. 

Aò. Boeckelmann, Gleichzeitiges Vorkommen von Karzinomen der Ovarien 
und des Uteruskörpers. Dissert. Leipzig, 1901, Dez. (ö4jährige VII para. 
Uterus und Adnexe durch Cöliotomie entfernt. Tod drei Monate nach 
der Operation. Im Uteruskörper und dem nach dem Corpus zu gelegenen 
Teil der Cervix Carcinom von tubulösem Bau, in dem nach dem Para- 
metrium zu gelegenen Teil der Cervix papilläres Carcinom, ebenso in 
den Ovarien, im linken z. T. tubuläre Wucherungen. Boeckelmann 
fasst die Ovarialtumoren als selbständige, von dem Uterus unabhängige 
auf.) 

46. Boucher, Doppelseitiges vielkammeriges Eierstockskystom verbunden 
mit Carcinom des Colon descendens; Operation; Heilung. Med. Record, 
Nov. 22. Aus La Gyn. Dec. pag. 556. 


Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 23 
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Gynäkologie. Krankheiten der Ovarien. 


Bovée, Multiple Fibromata Uteri with Right Ovarian Cyst and Double 
Intraperitoneal Cyst on Top of the Broad Ligaments. Transact. of the 
Washington Obst. and Gyn. Soc. May 17. Amer. Journ. of Obst. Febr. 
pag. 276—277. (46jährige Farbige mit unanusgeglichenem Herzfehler.) 
Dubourg et Bossuet, Cas de ooexistance chez le même sujet de trois 
tumeurs de nature différente; kyste dermoide du grand epiploon. Sec. 
d’anat. et phys. Bordeaux, 13 Févr. Journ. de med. de Bordeaux, 6 Avril. 
La Gen Juin. pag. 268—269. (Bei einer 43jährigen Frau fand sich zu- 
sammen: ein Fibrom des Uterus, eine Cyste des linken Ovariums und 
eine kindskopfgrosse Dermoideyste des Epiploon, die Haare, Zähne und 
und Knochen enthielt, Das Ovarium der rechten Seite war nicht ge- 
funden worden! Danach wäre es doch nicht ausgeschlossen, dass die 
Dermoidcyste von dem verlagerten Ovarium ausging. — Ber.) 

Flatau, Ovarialceyste und neun Uterusmyome bei einer 40 jährigen 
Nullipara entfernt. Nürnberger med. Ges. u. Polikl. 6. Febr. Münshener 
med. Wochenschr. pag. 888. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 15, 
pag. 849—850. 


. Funk, Über das gleichzeitige Vorkommen von Krebs der Gebärmutter 


und des Eierstockes. Dissert. Tübingen, Jan. (Vier Fälle. Im ersten 
Krebs des Corpus und der Cervix uteri und beider Ovarien; in den an- 
deren war nur ein Ovarium betroffen und es scheint sich um Corpus- 
krebse zu handeln — eine strenge Unterscheidung zwischen Corpus- und 
Cervixkrebsen macht Funk hier nicht. Der Verf. glaubt, dass die Uterus- 
krebse zuerst entstanden und wahrscheinlich auf dem Lymphwege in die 
Ovarien verschleppt wurden.) 

Guelliot, Kyste dermoide bilateral des ovaires et fibrome ut6rin. 
Union med. du Nord-Est, 30 Mai. La Gyn. Août, pag. 352. (34 jährige 
Frau, mit 18 Jahren heftige Leibschmerzen, mit 26 Jahren Geburt. Ent- 
fernung beider Ovarialtumoren und des myomatösen Uterus; keine wesent- 
lichen Verwachsungen, Operation leicht. Heilung.) 
Macnaughton-Jones, Malignant Multilocular Ovarian Cysts Com- 
plicating Uterine Myomata. Brit. Gyn. Soe. Dec. 12, 1901. Brit. Gyn. 
Journ. Febr. pag, 283—284. (48jähriges Fräulein. Der grössere der etwa 
melonengrossen Tumoren war carcinomatös entartet und vor der Opera- 
tion geplatzt. Dadurch erklärt sich der schon zwei Monate nach der 
gut verlaufenen Operation eingetretene Tod.) | 
Merkel, Friedrich, zeigt 1. Linksseitiges, übergrosses Ovarialkystom 
und Mammacarcinom zugleich mit faustgrosser Nabelhernie mit irreponi- 
balem Netzinhalt bei einer 56jährigen, wegen Prolaps Hilfe sachenden 
Frau. Erfolgreiche Operation, erst der Mamma, nach 14 Tagen des 
Kystoms und der Heınie und Ventrifixur. 2. Rechtsseitiger, faustgrosser 
Ovarialtumor mit multiplen intraligamentär entwickelten Uterusmyomen 
bei einer 42jährigen Nullipara. Ärztl. Ver. Nürnberg, 3. Juli. Deutsche 
med. Wochenschr. Ver. pag. 291. Münch. med. Wochenschr. pag. 1404. 
Stone, Cancer of the Ovary. Transact. of the New York Obst. Soc. 
Nov. 12, 1901. Amer. Journ. of Obst. Jan. pag. 106—108. (47 jährige 
IIpara, bei der ein Uteruskörperkrebs mit einem anderen Tumor oder 
Metastasierung im rechten Ligamentum latum angenommen war. Die von 
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unten begonnene, von oben beendete Operation ergab ein Adenocarcinom 
im linken Horn des Uterus und einen rechtsseitigen carcinomatösen (nicht 
papillären) Ovarialtumor, der mit dem Rektum innig verwachsen war. Der 
Tumor war teilweise nekrotisch und erschien älter als das Adenocarcinom 
im Uterus, das als Metastase des Ovarialkrebses aufgefasst wurde. 
Bemerkenswert erschien die Metastasierung auf der gegenüber liegenden 
(iaken) Seite des Uterus. Die Kranke erholte sich von dem Eingriff. 
Besprechung: Boldt hat immer empfohlen bei Corpuscarcinom die Ova- 
nen grundsätzlich zu entfernen, da diese nicht selten sekundär vom 
Krebs befallen werden. Goffe hält die Tumoren des Ovariums und des 
Uterus hier für unabhängig voneinander.) 


9. Verbindung mit Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett. 


Bachmannn, Über einen Fall von konservativem Kaiserschnitt vor dem 
Geburtseintritt wegen eines im Becken festgewachsenen Ovarialdermoids 
samt Kxstirpation desselben. Centralbl. f. Gen pag. 874--878. (39 jähr 
Ipara. Das Dermoid lag in sehr starken Verwachsungen eingebettet 
[vor 19 Jahren eine sechs Wochen dauernde Bauchfellentzündung] 
Uterus durch vorderen Medianschnitt eröffnet. Placenta verletzt, beträcht- 
liche Blutung. Keine Atonie. Uterus zur Scheide drainiert. Heilung.) 


Bar, Ablation d’un kyste de l’ovaire A pédicule tordu, chez une femme 
enceinte de quatre mois; continuation de la grossesse. Bull. de la soc. 
d’obet. de Paris, Nr 5—6, pag. 258—255. (23jährige IJ gravida im vierten 
bis fünften Monat. Vor fünf Monaten war der Tumor irrigerweise als 
gravider Uterus angesehen. Er reichte jetzt bis zum Rippenbogen, die . 
Frau war in schlechtem Zustand, Puls 120—130, Fieber, seit zwei Tagen 
heftige Leibschmerzen und Erbrechen. Die Diagnose der Stieldrehung 
bestätigte sich bei der Laparotomie, durch die der linksseitige Tumor ent- 
fernt wurde. — Macé berichtet ebenfalls über die Entfernung eines 
allerdings kleinen Ovarialtumors, die im dritten Schwangerschaftsmonat 
vorgenommen wurde, ohne die Unterbrechung der Schwangerschaft her- 
beizuführen.) 


51. Briggs, Double Ovarian Cystoma and Pregnancy. North of England 


Obst. and Gyn. Soc. Febr. 21. Lancet, March 9. pag. 672. 


. Bué, Kystes de l'ovaire et groasesse. Nord med. Janv. 1. Aus Rev. 


de gyn. et de chir. abd. Nr. 6, pag. 1122. 


. Condamin, Kyste de l'ovaire et grossesse. Sem. gyn. Nr. 22. La 


Gen, Juin, pag. 265: (Zwei Fälle, in dem einen schwere peritonitische 
Erscheinungen ` bei der Operation fand man feste Verwachsungen der Cyste 
mit Leber, Dickdarm, Dünndarm, Netz. Im zweiten Zerreissen der Cyste 
am Tage nach der Geburt, man dachte an Stieldrehung. Operation nach 
einem Monat. Im Wochenbett soll nach Condamin nur bei schweren 
Erscheinungen operiert werden, in der Schwangerschaft aber sofort, gleich- 
viel wie weit die Schwasgerschaft vorgeschritten ist.) 
ch 
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. Criwitz, Geburtshindernis durch Ovarialtumoren. Dissertat. Berlin, 


Januar-A pril. 

Doran, Alban, Ovarian Tumours and Ovariotomy During and After 
Pregnancy. Lancet, Febr. 8, pag. 356—358. 

Dunne, Case of Ovarian Tumour Complicating Advanced Pregnancy. 
Brit. Med. Journ. April 5, pag. 836. (37jährige IlI para, Ovariotomie am 
Ende der Schwangerschaft. Fünf Tage später rechtzeitige Geburt eines 
lebenden Kindes, Entwickelung durch Zange.) 

Eberline, Ovariotomie und Schwangerschaft. Medicinskoi6 Obazrenie, 
1901, Nov. Ber. La Gyn. Nr. 2, pag. 184—135. (26jährige IlI gravida im 
dritten Monat. Durch Cöliotomie wird ein faustgrosses Dermoid des 
linken Ovariums entfernt. Stiel einmal um seine Achse gedreht, keine 
Verwachsungen. Glatte Heilung. Am Ende der Schwangerschaft Geburt 
eines gesunden Kindes.) i 

Edge, Dermoid Cyst removed from a woman six months pregnant. 
Brit. Gyn. Soc. Nov. 13. Lancet, Nov. 22, pag. 1396. (Stieldrehung, 
Verwachsungen, Cyste platzt, keine Infektion.) 

Favell, Caesarean section for labour obstructed by an ovarian dermoid. 
North of England Obst. and Gyn. Soc. Nov. 21. Brit. med. Journ. Dec. 6. 
pag. 1773. Lancet, Dec. 18, pag. 1631, siehe auch Sheffield Med. Chir. Soc. 
Nov. 6. Lancet, Nov. 22. pag. 1398. (35jährige VIpara. Der Tumor 
wurde vor vier Jahren festgestellt. Operation verweigert. Vor zwei 
Jahren Wendung. Der im Becken verwachsene Tumor wurde nach dem 
Kaiserschnitt entfernt. Guter Erfolg für Mutter und Kind.) 


. Graefe, Zur Frage der Ovariotomie in der Schwangerschaft. München. 


med. Wochenschr. pag. 1790—1794. 

Gu6rin-Valmale, Kyste de l’ovaire et grossesse. Soc. d’obst. de 
Paris, 19 Juin. Bull. de la Soc. etc. pag. 273—276. (16 jährige I para. 
Ein im Becken liegendes Dermoid bildete ein Geburtshindernis. Nach 
Aspiration von etwa 300 ccm des Tumorinhaltes natürliche Geburt, un- 
gestörtes Wochenbett. Die nächste bald folgende Schwangerschaft war 
mit grossen Beschwerden verbunden, starkem Erbrechen, Verstopfung, 
Schmerzen im Unterleib, Ödemen. Bei der Geburt war der Tumor grösser, 
liess aber das Becken frei. Geburt und Wochenbett ohne Störung. 
Gu6rin-Valmale hält die Entfernung solcher Tumoren für das 
wünschenswerte Verfahren; warum dies hier nicht geschah, wird nicht 
erwähnt.) 

Hall, Treatment of Pelvic and Abdominal Tumors Complicating Pre- 
gnancy, with Report of Cases. Trans. of the Southern Surg. and Gen. 
Ass. Nov. 12—14. 1901. Amer. Journ. of Obst. Febr. pag. 290—291. 
(Dünnwandige, grosse, rasch wachsende Ovarialtumoren sollen, wenn die 
Schwangerschaft nicht ihrem Ende nahe ist, operiert werden, auch die nicht 
im Becken liegenden. Liegt der Tumor höher, ist er diekwandig, langsam 
wachsend und nicht sehr lästig, so eilt die Operation nicht. Sofort aber 
muss Sie vorgenommen werden, wenn der Tumor klein, im Becken ge- 
legen und verwachsen oder eingeklemmt ist.) 

Hart, Berry, Dermoid Tumour of the Ovary. Edinb. Obst. Soc. June 11. 
Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. July, pag. 98. Edinb. med. 


212, 


273, 


274, 
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Journ. July, pag. 97. (Der im Becken liegende Tumor hatte eine Ge- 
burtsstörung verursacht, die durch Empordrängen der Geschwulst aus 
dem Becken behoben wurde. Später wurde der Tumor entfernt.) 
Haultain, Expulsion of a Dermoid Ovarian Cyst per vaginam during 
Labour. Edinb. Obst. 'Soc. Jan. 8. Journ. of Obst. and Gyn. of tlıe 
Brit Emp. April, pag. 384—388, desgl. Febr. pag. 243—244. Edinb. 
Med. Journ. Febr. pag. 202. Lancet, Jan. 18, pag. 164. Brit. med. Journ. 
Jan. 25, pag. 204. (III para. Der Tumor bildete ein Geburtshindernis im 
Becken. Zange ohne Erfolg. Beim Versuch, den Tumor herabzuziehen, 
löste er sich durch die Scheide hindurch. Jetzt Entbindung mittelst 
Zange, Ausstopfung des Risses mit Jodoformgaze. Glatte Heilung. Hart 
rät, in solchen Fällen vaginal zu ovariotomieren. Wenn das nicht an- 
gängig ist, den Tumor zurückzubringen und innerhalb 24 Stunden post 
partum die Ovariotomie zu machen. Für einige Fälle kommt der Kaiser- 
schnitt in Frage, unter allen Umständen ist das gewaltsame Durchziehen 
des Fötus zu verwerfen.) 


. Hellier, Ovariotomy in Pregnancy: Three Recent Cases. Lancet, 


Dec. 21. pag. 1727—1728. (Bei einer Pluripara von 82 Jahren und einer 
XIV para von 34 Jahren wurde im dritten und vierten Schwangerschafts- 
monat operiert, beidemale vielkammerige Kystome, am Ende der Schwan- 
gerschaft lebende Kinder. Im zweiten Fall Verwachsungen, im ersten 
nicht. Im dritten Fall Operation eines Dermoids, Stieldrehung, Ascites, 
der Uterus reichte zum Nabel. Das Kind wurde nach 2!/a Monat tot- 
geboren, die Angaben über seine Länge (20'/s ccm) beruhen wohl auf 
einem Druckfehler. Hellier glaubt, dass der Tod des Kindes vielleicht 
auf subkutane Morphingaben zurückzuführen sei, die die Mutter post 
operationem gegen Schmerzen erhielt. Er befürwortet, auch in der 
Schwangerschaft und möglichst früh zu ovariotomieren.) 

— Double Solid Malignant Ovarian Tumour removed a fortnight after 
Labour. Leeds and West Riding Medic.-Chirurg. Soc. Jan. 31. Lancet, 
Febr. 15. pag. 454. (Siehe auch Hellier and Smith (153). 30jährige 
Multipara, elf Geburten und einen Abort. Bei der Operation fanden sich 
schon Metastasen am Bauchfell. Tod nach fast vier Monaten) 
Jordan, Furneaux, Dermoid Cyst, which had prevented Delivery. 
Brit. Gyn. Soc. March 13. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. 
April. pag. 467—468. Brit. Gyn. Journ. May, pag. 30—31. (Entbindung 
durch Kaiserschnitt; Kind tot, Mutter erhalten.) 

Joseph, Ovarialkystom als Geburtsbinderniss. Rostocker Ärztever. 1901, 
9. Nov. Münch. med. Wochenschr. pag. 168. 

Krombach, Beitrag zur Frage der Ovariotomie in der Schwangerschaft. 
Diss. Giessen, Mai. (Bericht über 14 Fälle von Ovariotomie in der 
Schwangerschaft, die z. T. schon anderwärts veröffentlicht sind.) 


. Löwenberg, Doppelseitiges Dermoid bei Schwangerschaft. Schlesische 


Ges. f. vaterl. Kultur, Breslau, 1901, 6. Dez. Deutsche med. Wochen- 
schrift, Ver. pag. 8. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 15, pag. 242. 
(Siehe vorjähr. Bericht pag. 241.) 


. Macaulay, Case of Large Dermoid Cyst Complicating Labour. Lancet, 


Nov. 8, pag. 1256-1257. (27jährige Ipara. Da nach Erweiterung des 
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Muttermundes der Kopf nicht vorrückte, Anlegung der Zange. Infolge 


kräftigen Zuges tritt nicht der Kopf, sondern ein Tumor in die Scheide, 


278. 


279. 


280. 


281. 


der schliesslich als Dermoid des Ovariums erkannt wird. Entleerung des- 
selben durch Punktion, leichte Entwickelung eines toten Kindes durch 
die Zange. Der Stiel des Tumors, der durch einen Cervixriss hindurch- 
getreten war (?), wird abgebunden, der Riss wegen des elenden Zustandes 
der Frau nicht vernäht. Tod am sechsten Tage. Die Berechtigung zu 
der irrtümlichen Diagnose ist aus der Beschreibung nicht ersichtlich.) 


Macnaughton-Jones, Suppurating Ovarian Cystoma Complicating 
Miscarriage During the Third Month — Operation — Recovery. Brit. Gyn. 
Soc. July 10. Brit. Gyn. Journ. Nov. pag. 216—220. Journ. of Obst. 
and Gyn. of the Brit. Emp. Aug. pag. 215. Lancet, Aug. 2, p. 298—294. 
(85jährige Primigravida abortiert im vierten (dritten?) Monat. Anfangs 
Wohlbefinden, dann nach 11 Tagen Schmerzen im Leib, bald Erbrechen und 
Fieber. Schwellung und Druckempfindlichkeit im Abdomen, Uterus fest- 
liegend, Schwellung auch vor dem Uterus. Annahme eines Beckenabscesses. 
Bis Wochen post abortum Austastung des Uterus, ohne dass Reste ge- 
funden werden. Da der Abscess von unten schwer erreichbar war, La- 
parotomie. Man fand einen grossen, vereiterten, stark verwachsenen 
linksseitigen Ovarialtumor,, der bei der Entfernung einriss. Ausspülung 
des Abdomens mit Formalinlösung, die der Vortr. in 0,5—0,1°/o Lösung 
seit Jahren ohne Nachteil in dieser Weise verwendet. Heilung verzögert, 
aber vollständig. Snow hält die Anwendung von Antisepticis in der 
Bauchhöhle für bedenklich. Nach Purcell muss man bei der Eröffnung 
von Beckenabscessen immer bereit sein, die Cöliotomie zu machen.) 


Marschner, a) Vaginale Cöliotomie bei Pelveoperitonitis infolge rechts- 
seitiger vereiterter Dermoidcyste, komprimiert und im Douglas eingekeilt 
durch den graviden Uterus. Schwangerschaft nicht unterbrochen. b) La- 
parotomie eines kleinen Ovarialtumors in der Gravidität. Heilung. Un- 
gestörter Verlauf der Schwangerschaft. Gynäk. Ges. Dresden, 20. Febr. 
Ber. Monatschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 16. pag. 957. 


Modlin, Ovarian Cyst Complicating Pregnancy at Full Term. Brıt. 
med. Journ. May 17, pag. 1209. (Modlin sah die 21 jährige Kranke mit 
einem grossen Ovarialtumor drei Wochen vor der Geburt und verschob 
die Operation. Aus Furcht vor dem Platzen der Geschwulst sah er sich 
während der Geburt veranlasst, die Erweiterung der Weichteile durch 
Dehnung mit der Hand zu beschleunigen und später mit der Zange zu 
entbinden. Nach acht Tagen drohende Erscheinungen : Fieber, Beschleu- 
nigung von Puls und Atmung, Kräfteverfall. Ovariotomie, multilokuläres 
Kystom mit z. T. käsigem Inhalt. Glatter Verlauf. — Die gewaltsame 
Erweiterung der Muttermundes erscheint nicht gerechtfertigt, da wäh- 
rend der Eröffnungswehen ein Platzen des Tumors kaum zu erwarten 
war. Es ist wohl möglich, dass hierdurch eine puerperale Infektion be- 
günstigt wurde — von Stieldrehung ist nichts gesagt. — Ber.) 

Mond zeigt doppelseitige Ovarialtumoren, in gravida mens. V ohne 
Unterbrechung der Schwangerschaft durch Laparotomie entfernt. Geb. 
Ges. Hamburg, 11. März. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, pag. 258. 
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SS Mouchet, Kyste dermolde à pédicule tordu ayant déterminé une oc- 


clusion intestinale aiguë par adberences chea une femme enceinte, op6- 
ration, guérison. Soc. anat. Ann. de gyn. Juillet, pag. 37. (Sohwanger- 
sohaft von Bi: Monaten. Der retrovertierte Uterus wurde richtig gelagert. 
Schwangerschaft nicht unterbrochen ) 


. Münchmeyer zeigt cystische Ovarialtumoren nnd ein Myom des rechten 


Ovariams, die die Geburt verzögertes. Sechs Wochen pest partum La- 
parotomie. Gyn. Ges. zu Dresden, 20. Febr. Ber. Monataschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 16. pag. 957. 

Nikitime, Cancer collolde des deux ovaires et grossesse. Bee, d’Obst. 
et de Gyn. de Moscon, 1901, Nov. 28. La Gyn. Févr. pag. 161—162. 
Semon, Über Komplikation der Geburt mit Ovarialtumoren. Ovario- 
tomia abdominalis inter partum mit nachfolgender Entbindung per vias 
naturales. Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd.16. pag.275—290. (Ausführlicher 
Bericht über den im Vorjahre (s. vorjähr. Bericht pag. 243) mitgeteilten 
Fall und einen andern von Ovariotomie nach Stieldrehung und Platzen 
des Tumors im Wochenbett. Die Vermutung einer Uterusruptur konnte 
nach Sondierung und Spülung des Uterus (ein recht bedenklicher dia- 
gnostischer Eingriff! — Ber.) zurückgewiesen werden. Nach Sem on ist 
in solchen Fällen jeder Entbindungsversuch vor der Beseitigung des 
Geburtshindernisses ein Fehler; am besten geschieht diese durch vaginale 
oder abdominale Ovariotomie, in einzelnen Fällen durch Punktion. Ge- 
waltsame Repositionsversuche sind sehr gefährlich. Der Kaiserschnitt 
bleibt vorbehalten für solche Fälle, in denen der Versuch der abdominalen 
Ovariotomie scheitert, für alle Fälle von inoperabelen Tumoren, bei aus- 
gedehnten Verwachsungen, bei intraligamentärer Entwickelung.) 


. Spencer, Large Ovarian Tumour Ruptured on the Third Day after 


Labour. Obst. Soc. of London, 1901, Oct. 12. Transact. 1901, Vol. IV. 
pag. 225. (28jährige Frau. Das Vorhandensein des Tumors war seit 
2—3 Jahren bekannt, Operation wurde verweigert. Geburt ohne Störung. 
Am dritten Tag Kollaps und bald darauf Tod. Der Fall lehrt, dass 
man grosse Ovarialtumoren zu jeder Zeit der Schwangerschaft entfernen 
soll. — Der Fall ist iın vorigen Bericht unter Nr. 300 erwähnt, p. 243.) 


. Tarnowski, Die Ovariotomie während der Schwangerschaft. Dissert 


Leipzig, 1901. (Drei im zweiten, dritten und vierten Schwangerschafts- 
monat mit Erfolg operierte Fälle. Die Schwangerschaft wurde jedes- 
mal ausgetragen.) 

Taylor, A Small Ovarian Tumour Removed by posterior Vaginal Sec- 
tion from a Patient who was about two Monihs Pregnant. Trans. of 
Obet. Soc. London, Vol, IV, pag. 297—298. (Heilung. Abort am fünften 
Tage nach der Operation.) 

— Ovarian Tumor Obstructing Delivery; Posterior Vaginal Section 
and Ovariotomy During Labour; Operation and Delivery at one Sitting ; 
Reeovery. Obst. Soc. of London, July 2. Transact. Vol. IH, pag. 275— 
282. Lancet, July 19, pag. 155—156. Amer. Journ. of Obst. October, 
pag. 548—550. Journ. of Obst. de Gyn. of the Brit. Emp. August, 
pag. 213—214 and pag. 2381—2388. (30jährige II para. Die Versorgung 
des Stiele machte einige Schwierigkeiten. Die Cervix war so vorbereitet, 
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dass sich nach der Entfernung des Tumors die Zange ohne Schaden an- 
legen liess. Nach der Entbindung Versorgung der Ovariotomiewunde. 
Gegenüber Handfield-Jones, Horrocks, Spencer, die in der Be- 
sprechung für die abdominelle Operation eintreten, weil von der Vagina aus 
der Stiel sich oft schwer versorgen, Verwachsungen sich nicht gefahrlos 
lösen lassen, betont Taylor, dass auf Grund seiner 9—10 jährigen Er- 
fahrung er keinen Nachteil darin sieht, wenn man die von unten be- 
gonnene Operation von oben vollenden muss. Den Vorschlag Galabins, 
die Cyste durch Aspiration, oder den von Heywood Smith, sie durch 
Punktion zu entleeren und dann einige Zeit später zu ovariotomieren, 
verwirft Taylor, m. E. mit Recht, wegen der Gefahren, die hier durch 
Infektion entstehen können.) 


Tessier, Torsion du pedicule des tumeurs kystiques des annexes pen- 
dant la puerp6ralite. Thèse de Paris. 1901/2. Aus Gazett. des höpit. Nr. 95. 
pag. 950. 

Walter, Ovariotomy performed on a patient who was four months 
pregnant. North of England Obst. and Gyn. Soc. Nov. 21. Brit. med. 
Journ. Dec. 6, pag. 1772. (Strausseneigrosse Cyste, einmalige Stieldrehung, 
die Schwangerschaft wurde ausgetragen.) 


Wirtz, Verbindung von Schwangerschaft mit ÖOvarialtumor. Ges. f. 
Geb. u. Gyn. Cöln, 19. Febr. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 15, 
pag. 836-837. (3ljährige lI para, im zweiten Schwangerschaftsmonat. 
Die erste Geburt vor neun Monaten normal. Der sehr grosse Tumor 
hat schon peritonitische Reizerscheinungen gemacht; zunächst sympto- 
matische Behandlung. Zunahme der Beschwerden zwingt nach fünf 
Wochen zur Ovariotomie. Multilokuläres Kystom mit dickflüssigem In- 
halt von 10 Litern, an einer Stelle schon geplatzt. Am anderen Tage 
Abort, Placentarverhaltung, Uterustamponade. Neue Blutung, Entfernung 
der Placenta mit der Kornzange. Am nächsten Tage Exitus, wohl an 
Peritonitis.) 


10. Neubildungen bei Kindern. 


Barette, Kyste dermoide de l’ovaire droit sur une fillette de 6 ans et 
demi. L’Ann. med. Caön. Nr.6, pag. 87. Aus Ann. de Gyn. Juill. pag. 74. 


Boldt, Large Colloid Tumor in a Girl of Sixteen Years; Doubtful Dia- 
gnosis until Anestbetic was Administered; Twisted Pedicle; Torsion of 
Uterus. New York Obst. Soc. March 11. Amer. Journ. of Obst. June, 
pag. 847—848. (Der von einem Ovarium ausgehende Tumor wog 8,5 kg, 
der Stiel war um 360° gedreht, der Uterus um 90°. In der Bauchhöhle 
1!’s—2 ] brauner trüber Flüssigkeit, im Becken reichliche, blutig gefleckte 
Kolloidmassen. Die Anschwellung des Leibes war erst seit Im Jahr auf- 
gefallen, ein Arzt hatte Schwangerschaft angenommen. Boldt hatte 
zunächst zur Sicherung der Diagnose einen Probeeinschnitt gemacht und 
diesen dann stark erweitert, um den Tumor in toto zu erhalten. — Be- 
sprechung: Janvrin hält es auch bei kolloiden Tumoren für zweck- 
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mässig, den Tumor vor der Entfernung zu verkleinern und so zu grosse 
Bauchschnitte zu vermeiden.) 


. Bonnar, Ovarian Tumour in a Girl Thirteen Years old. Ind. med. Rec. 


1901. Vol. XX, pag. 110—111. Aus Centralbl. f. allg. Path. u. pathol. 
Anat. pag. 798. 


ll. Glanduläre Kystadenome (Pseudomyxoma peritonei). 


a. 


Beckh, Cystadenoma pseudomucinosum ovarii mit 38 1 Inbalt. Ärztl. 
Verein Nürnberg. 17. Juli. Münchener med. Wochenschr. pag. 1550—1551 
u. Deutsche med. Wochenschr. Vereinsb. pag. 291. (ö3jährige Virgo. 
Zweimalige Stieldrehung, keine Verwachsungen.) 


. Boldt, Colloid Tumor of the Ovary. New York Obst. Soc. March 11. 


Amer. Journ. of Obst. June. pag. 846-847. (27jährige Frau. Boldt 
hatte entgegen seiner Gewohnheit den Bauchschnitt kleiner angelegt, in 
der Hoffnung, den Cysteninhalt durch Punktion entleeren zu können. Der 
Inhalt war aber kolloid und es entleerten sich bei der Punktion und durch 
Einreissen der sehr dünnen Tumorwand kolloide Massen in die Bauch- 
höhle. Boldt rät, den Schnitt stets gleich so gross anzulegen, dass sich 
der Tumor in toto entfernen lässt, wenn man nicht ganz sicher ist, dass 
der Inbalt serös ist.) 


. Conitzer, Zweikammeriges Kystoma serosum simplex, dessen eine 


Wand geplatzt war. Ärztl. Verein Hamburg. 18. Nov. Münchener med. 
Wochenschr. pag. 1985. 


. Dreesmann, Multilokuläres Ovarialkystom. Allg. ärztl. Verein Köln. 


10. März. Münchener med. Wochenschr. pag. 1201. (28jährige Frau. Der 
12 kg schwere Tumor war innerhalb fünf Jahren gewachsen und wurde 
erfolgreich entfernt. Starke Verwachsungen.) 


. Giltay, Kysto-adönome pseudomuqueux de l'ovaire. Gaz. de Gen Paris. 


l Jul. Aus Amer. Gyn. Sept. pag. 307; s. a. Ann. et Bull. de la Soc. de 
Med. d’Anvers. Fövr.-Mars. Aus La Gyn. Juin. pag. 284. 


Gottschalk, Zur Histogenese der dickgallertigen Ovarialkystome. Arch. 
f. Gyn. Bd. LXV, pag. 581—595. Siehe Bericht über 1901, pag. 277—278. 
Hennig, Die Myxome der Ovarien. Münchener med. Wochenschr. pag. 
1223—1225. (Hennig hat 60 als sicher aufgefasste Fälle von Gallert- 
kystomen des Ovariums gesammelt und teilt einen von ihm bei einer 
6ljährigen Frau glücklich operierten Fall mit. Die verschiedenen Be- 
funde bei solchen Kranken, Alter, Geschlechtstätigkeit etc. werden kurz 
besprochen.) 

Koetschau, Kolossales Myxoma ovarii mit Metastasen im Netz und 
auf der Muskulatur der Rekti. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. Cöln 1901. 
27. Febr. Monatsschr. f. Geb. n. Gen, Bd. XV, pag. 230. 

Kynoch, Ovariotomy, illustrating the condition of pseudomyxoma of 
the peritoneum. Forfarshire Med. Ass. Dec. 5. 1901. Edinb. Med. Journ. 
Jan. pag. 99. 
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Mond, Pseudomyxoma peritonei nach Spontanruptur eines grossen Gallert- 
kystoms des linken Ovariums. Ärztl. Verein Hamburg. 1901. 12. Nov. 
Deutsche med. Wochenschr. Ver. pag. 5 u. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, pag. 122, ferner Geb. Gesellsch. Hamburg. 1901. 17. Dez. Ber. 
Centralbl. f. Gyn. pag. 241. (50jährige Frau, Ovariotemie, Tod am achten 
Tage an Erschöpfung ohne Erscheinungen von Sepsis. Sektion nicht ge- 
stattet.) 

Rouslacroix, Kyste mucoide de l'ovaire. Marseille med. 1901. pag. 
139—148, Aus Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. pag. 823. 
Santlus, Über Pseudomyxoma peritonaei. Diss. Berlin. (Vier Fälle 
von dickgallertigen Pseudomucinkystomen der Ovarien bei Frauen im 
Alter von 47, 64, 57, 63 Jahren. Im dritten Fall ist die mikroskopische 
Beschreibung nicht ausreichend; in den anderen fanden sich jedesmal 
echte Tumormetastasen am Peritoneum, in den ersten beiden der Be- 
schreibung nach Organisation der Gallertmassen. Santlus legt mit Ols- 
hausen das Hauptgewicht auf die Metastasenbildung. Santlus glaubt 
klinisch und anatomisch den Nachweis erbracht zu haben, dass entgegen 
Werths Ansicht das Pseudomucin vom Peritoneum resorbiert werde. 
Diese Auffassung ist irrig. Eine ausgiebige Resorption hat San tlus 
weder klinisch noch anatomisch nachgewiesen, das Vorkommen einer 
geringen Resorption wird von Werth nicht bestritten.) 

Savage, Smallwood, A Case of Ovarian Tumour with Spontaneous 
Rupture and Oedema of the Legs simulating Malignancy. Lancet. May 3. 
pag. 1243. (Wegen des raschen Wachstums einzelner harter Teile des 
Tumors, dem anscheinenden Vorhandensein von Ascites und wegen der 
Ödeme wurde ein bösartiger Tumor angenommen. Man fand aber ein 
multilokuläres Kystom mit zähem Inbalt, zum Teil in die Bauchhöhle 
entleert, dadurch chron. Peritonitis verursachend. Der Beschreibung nach 
handelt es sich hier um ein Pseudomyxoma peritonei.) 

Schachner, Adenoma of the Ovary. Louisville Month. J. M. a. S. 
1901. Vol. VIII, pag. 57. Aus Rev. de gyn. et chir. abd. Nr. 3, pag. 573. 
Siedentopf, Ovariotomie. Med. Gesellsch. Magdeburg. 17. April. Män- 
chener med. Wochenschr. pag. 1121. (12 Kilo schweres, zähgallertiges 
Kystom bei einer 68jährigen Frau, die selbst kaum 50 Kilo wog.) 

Stone, Thin-walled Cyst of the Ovary. Trans. of the Washington Obst. 
and Gyn. Soc. June 7. 1901. Amer. Journ. of Obst. Febr. pag. 278. 


12. Papilläre Kystadenome. 


Bovée, Double Ovarian Papillomata. Trans. of the Washington Obst. 
and Gyn. Soc. May 17. 1901. Amer. Journ. of Obstetr. Febr. pag. 277. 
{30 jährige Frau. Das eine Ovarium trug ein sehr jugendliches Ober- 
flächenpapillom.) 

Donald, Case of Double Papillomatous Ovarian Cyst, with Recurrence 
Five Years after the Primary Operation. North of Engl. Obst. and Gyn. 
Soc. Dec. 20. 1901. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. Febr. 
pag. 248. (Bei der ersten Operation wurden nur in der Douglasischen 
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Tusche einige kleine Papillome gefunden, ohne dass sich ein Zerreissen 
der Tumoren erkennen liess. Bei dem Rückfall gelang es nicht, den 
Tumor zu entfernen, es wurde nur der Ascites abgelassen.) 

Hellier, Bilateral Papillomatous Ovarian Cyst. Leeds and West Riding 
Med. Chir. Soc. Oct. 17. Lancet. Oct. 25. pag. 1130. 

Makris, Deux cas de kyste ovarique d'une nature papillemateuse simu- 
lant l’ascite de la cirrhose hépatique. Soe. imp. de Méd. 1901. 8 Nov. 
Gas. med. d’Orient. 1901. 15 Déc. Aus La Gyn. Févr. pag. 92. 


13. Carcinome (Follieulom). 


. Berger, Ein Fall von Psammocarcinom des Ovarium. Diss. Leipzig. 


April. (Einer der seltenen Fälle von Psammocarcinom, die bisher nur 
beim weiblichen Geschlecht gefunden wurden. Der durch Sektiun ge- 
wonnene Tumor stammt von einer 47jährigen, die 1'/« Jahr vor ihrem 
Tode ovariotomiert wurde, und geht vom Ovarium aus. Zahlreiche Meta- 
stasen. Die Psammomkörper bestanden hauptsächlich aus kohlensaurem 
Kalk, der in hyalin entartete Epithelien abgelagert wurde.) 

Briggs, Solid Carcinomatous Tumours of the Ovary. North of Engl. 
Obst. and Gyn. Soc. Febr. 21. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. 
Emp. April. pag. 472 u. Lancet. March 8. pag. 672. (Drei Fälle. Zwei 
davon Adenocarcinome, die eine 36jährige Kranke lebt 1':» Jahr nach 
der Operation, die andere, 53jährige, starb fünf Monate später. Im dritten 
Fall handelte es sich um einen Seirrhus, Tod an Rückfall. Solide Ovarial- 
tamoren sind nach Briggs sehr selten krebsig. — Besprechung: Donald 
hält solide Krebse des Ovariuıns für meist sekundär, meist sind die soliden 
Tumoren Fibrome. Nach Raw sind reine Fibrome des Ovariums sehr 
selten, meist handelt es sich um Fibromyome. — Helme betont die 
Schwierigkeit, glatte Muskelfasern von Bindegewebsfasern zu unterscheiden, 
und empfiehlt am frischen Präparat die Fasern auszuzupfen. [Die Unter- 
scheidung mit Hilfe der van Giesonfärbung dürfte selten Schwierig- 
keiten machen. — Ber.)). 


. Croft, Bilateral Papillomatous Ovarian Cysts. North of Engl. Obst. and 


Gyn. Soc. Oct. 17. Brit. med. Journ. Nov. 8. pag. 1535. (44 jährige 


°” Vllpara. Tumoren von Kindskopf- und Faustgrösse. Beides Zylinder- 
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zellencarcinome. Neizmetastase. Vor zwei Jahren normale Geburt.) 
Donald and Fothergill, Sections from a case of Folliculoma Ovarii 
Malignum. North of Engl. Obst. and Gen Soc. Jan. 17. Lancet. Febr. 1. 
pag. 310 u. Path. Soc. of Manchester, Jan. 15. Lancet. Jan. 25. pag. 232. 
(Ovariotomie bei einer 57jährigen ledigen Frau. Haıter knotiger Tumor 
von Kokosnussgrösse. Ascites. Die Neubildung bestand aus Alveolen, 
gefüllt mit Epithelzellen und eingebettet in einem bindegewebigen Stroma, 
s. a. Fothergill [821].) 

Dostert. Über zwei Fälle von vereitertem Ovarialcarcinom mit Per- 
foration in den Darm. Diss. München. (1. 47 jährige Frau. Probelapa- 
rotomie, kindskopfgrosser Tumor, wabrscheinlich vom Uterus ausgehend. 
Fxitas nach drei Wochen. Die Sektion ergibt ein verjauchtes und ver- 
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eiie teg Ovarialcarcinom, übergehend auf die Uteruswand und die Flexura 
sigmoidea mit geschwürigem Durchbruch in letztere. 2. 49jährige Virgo. 
Durch Cöliotomie Entfernung eines rechtsseitigen Ovarialtumors, ein links- 
seitiger ist nicht mehr zu entfernen, wird ausgeräumt und ausgestopft. 
Tod nach zwei Tagen. Die Sektion ergibt: Eitrige akute Peritonitis im 


` Anschluss an teilweise Abtragung eines im Peritoneum des kleinen Beckens 


diffus eingewucherten, in die abdominalen Lymphdrüsen metastasierenden 
doppelseitigen Ovarialcarcinoms, geschwüriger Durchbruch eines Tumor- 
knotens in die Flexura sigmoidea [als Ursache der Peritonitis)). 


Fothergill, On the Occurrence of Egg-like Cells in Solid Ovarian 
Tumours. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. Jan. pag. 15—20. 
(Von den zwei Fällen ist der erste unter Donald and Fothergill [319] 
angeführt.) 


Gemmel, Double Carcinoma Ovarii. North of Engl. Obst. and Gyn. 
Soc. April 18. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. June. pag. 
696—697 u. Lancet. May 3. pag. 1253—1254. (45jährige Multipara, bei 
der Myome des Uterus und Lebercirrhose mit Ascites angenommen waren. 
Probelaparotomie. Entfernung zweier vorwiegend soliden krebsigen Tu- 
moren der Ovarien. Krebsmetastasen am Darm, Netz und an der Leber. 
Tod 12 Wochen nach der Operation.) 


Gottschalk, Über das Folliculoma malignum ovarii. Berliner med. 
Gesellsch. Juni 11. Berliner klin. Wochenschr. pag. 607— 610, s. a. den 
Bericht Münchener med. Wochenschr. pag. 1067 u. Deutsche med. Wochen- 
schrift. Ver. pag. 199—200. (Gottschalk gibt noch einmal eine Be- 
schreibung seines Falles von Folliculoma malignum ovarii und verteidigt 
seine Auffassung des Falles gegenüber Pick, der diese Geschwulst als 
Struma thyreoidea ovarii aberrata auffasst.) 

Jayle et Bender, Cancer de l'ovaire après hysterectomie pour cancer 
de l'utérus. Soc. anat. 7 Mars. Presse med. 12 Mars. Aus La Gyn. Nr. 2, 
pag. 187. 


. Lea, Arnold, Malignant Ovarian Tumour. Obst. Soc. London. June 4. 


Lancet. June 21. pag. 1770, s. a. „Adeno-Carcinoma of Both Ovaries“. 
Trans. of Obst. Soc. Vol. Ill, pag. 225. 


. Lecornu, Cancer du foie, double cancer des ovaires. Soc. anat. 10 Janv. 


Bull. et mem. de la soc. an. Paris. Janv. Nr. 1. Ber. Rev. de gyn. et 
chir. abd. Nr. 3, pag. 522. (Bei der Sektion einer 45jährigen Frau fand 
sich die Leber krebsig vergrössert auf Ais kg Gewicht. Beide Ovarien 
in gut wallnussgrosse carcinomatöse Tumoren verwaudelt. Peritoneum 
frei. Metastasen in einigen Mesenterialdrüsen und in beiden Lungen 
[Oberfläche].) 


Lönnberg, Zur Kenntnis des Carcinoma folliculoides ovarii. Nord. med 
Arkiv. 1901. Dec. 30. Aus Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 382. 
Marie, Note complementaire sur un cas de cancer du foie et des ovaires. 
Soc. anat. 17 Janv. Presse med. 25 Janv. Aus La Gyn. Févr. pag. 92. 
Mond, zeigt ein grosses Myom, vom Ovarium her mit Carcinom infi- 
ziert. (Sektionspräparat). Geburtshilfl. Gesellsch. Hamburg. 11. März 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 258. 
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Ohlmann, Über Metastasen der Vagina bei Carcinom des Uterus und 
der Ovarien und die Bedeutung des retrograden Transports. Diss. Strass- 


` burg. Sept. (Vier Fälle, zwei Uterus- und zwei Ovariencarcinome mit 
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Scheidenmetastasen. Nach Ohlmann sind die meisten zugleich mit 
Uterus- oder Ovarienkrebs vorkommenden Scheidenkrebse, die nicht durch 
unmittelbares Übergreifen dar Wucherung entstanden, als Metastasen durch 
retrograden Transport auf den Lymphbahnen aufzufassen. Vereinzelt ist 
die Kontaktinfektion, etwas häufiger die Überimpfung.) 

Römer, Über scheinbar primäre, in Wirklichkeit metastatische Krebs- 
erkrankung der inneren Geschlechtsorgane bei Tumorbildung in Abdominal- 
organen. Arch. f. Gyn. Bd. LXVI, pag. 144—168. (Römer beschreibt 
zwei Fälle von metastatischem Krebs der Ovarien bei Magenkrebs. Im 
ersten fanden sich bei der 29jährigen kurz vor dem Tode gewaltsam ent. 
bundenen Frau, die auch au alter Tuberkulose litt, Metastasen im Uterus, 
auf dem Peritoneum, aber nicht in dem Lig. ov., den Tuben, der Meso- 
salpinx. Römer nimmt bier Impfmetastasen im Ovarium an, von da 
aus Verbreitung des Carcinoms auf dem Lymphwege in den Uterus. Im 
zweiten Fall fand sich bei primärem Magenkrebs bei einer 61 jährigen 
sekundärer Krebs der retroperitonealen Lymphdrüsen, des Peritoneums, 
der Eierstöcke, Tuben und Ligamente. Hier wurde nach Römer der 
Krebs auf dem Lymphwege in die Eierstöcke verschleppt. Römer rät, 
vor der Ovariotomie wegen Krebs zuerst auf Magenkrebs zu untersuchen 
und bei Operationen wegen Magenkrebs besonders auf die Eierstöcke zu 
achten. Bei der Untersuchung über die Dauer der Ovarialerkrankung 
nimmt Römer an, dass ein krebsbefallenes Ovarıum kein befruchtungs- 
fähiges Ei liefern könne. — Die Begründung hierfür wird nicht gegeben 
und lässt sich auch schwerlich geben. — Ber.) 

Santi, Adenocarcinoma dell’ ovaio. Rendiconti della Soc. toscana di 
Ost. e Gin. Nr. 4, pag. 45-47. Firenze. (Poso.) 
Schlagenhaufer, Über das metastatische Ovarialcarcinom nach Krebs 
des Magens, Darmes und anderer Bauchorgane. RENE f. Geb. u. 
Gyn. Bd. XV, pag. 485—528. 

Souligoux, Tumeurs épithéliales des ovaires consécutives à un cancer 
d'estomac. Ann. de Gyn. Juillet. pag. 60—61. (36jährige Kranke, seit 
Us Jahr Magenbeschwerden und Ascites. Fünf Tage nach der Ovario- 
tomie, durch die rechts ein zweifaustgrosses, links ein aprikosengrosses 
Epitheliom entfernt wurde, Tod wahrscheinlich durch Embolie. Bei der 
Sektion fand sich ein wohl primärer Tumor der Magenwand.) 


14. Fibrome, Myome. 


Andrews, Fibromyoma of the Ovary. Obst. Soc. of London. 1901. Oct. 2. 
Transact. 1901. Vol. IV, pag. 281—283. Der Fall ist im vorigen Bericht 
erwähnt unter Nr 384, pag. 252. (22jährige Frau. Vor einem Jahr 
Abort von ca. 3—4 Monaten. Anämie. Ovariotomia dextra, reichlicher 
Ascites, keine Verwachsungen. Das linke, stark verwachsene Ovarium 
wurde mit entfernt. Mehrfach findet sich im Tumor Fasergewebe mit 
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stäbchenförmigen Kernen, untermischt mit spärlichen Muskelbündeln. in 
anderen Teilen mehr zellreiches Gewebe, hauptsächlich Spindelzellen mit 
ovalen Kernen. In der Besprechung weist Horrocks auf die schwierige 
Unterscheidung zwischen Fibrem und Sarkom des Ovariums hin.) 


. Baldy, Specimens of Myoma of the Ovary. Sect. of Gyn. of the Coll. 


of Phys. Philadelphia. Oct. 16. Amer. Journ. of Obst. Dec. pag. 850 
—853; siehe auch: Myoma of the Ovary. Amer. Gyn. Nov. pag. 467 
—470. (Eine 36jährige Frau, die einmal abortiert hatte, wurde wegen 
Uterasmyomen operiert. Rechts fand sich an Stelle des Ovariums ein 
Tumor, der ein reines Myom darstellte und am lateralen Ende Ovarial- 
gewebe enthielt. Aus der anatomischen Anordnung ergibt sich, dass es 
sich wirklich um ein Myom des Ovariums handelt. Baldy erinnert an 
ein von Gessner besehriebenes Myom des Ligamentam ovarii und an 
einen von Doran beschriebenen hierhergehörigen Tumor. — In der Be- 
sprechung führt Noble den Ascites bei Fibroiden auf Kreislaufstörungen 
des Tumors zurück.) 


Boldt, Fibromyom des Ovariums. Gyn. Gesellsch. in New York. Med. 
Rec. Jan. 11. Ber. La Gyn. Févr. pag. 160—161. 


. Bovée, Fibromata of Both Ovaries. Washington Obst. and Gyn. Soc. 


May 2. Amer. Journ. of Obst. Oct. pag. 542—543. (40jährige Nullipara. 
Erst war auf Schwangerschaft, dann auf Uterusmyome erkannt worden. 
Die Operation ergab Ovarialfibroide mit zum Teil recht starken Ver- 
wachsungen. Bovée hält diese Tumoren für ausserordentlich seiten und 
glaubt, dass sie durch Entzündung der Anhänge entstehen.) 


Boyd, Niglıtingale, Fibroma of Ovary. Trans. of Obst. Soc. London. 
Vol. II, pag. 176. (Ovariotomie bei einer 6ljährigen; keine Verwach- 
sungen; kein Ascites. Gewicht des Tumors etwa 2?/s Kilo.) 

Briggs, Necrobiosis of Fibroma of the Ovary. North of Engl. Obst. 
and Gyn. Soc. Febr. 21. Lancet, March 9. pag. 672. 

Cleemann, Fibroma of both Ovaries. Obst. Soc. Philadelphia. Oct. 2. 
Amer. Gyn. pag. 523—524. (Bei der Sektion einer 6öjährigen Greisin, 
bei der im Verlauf von mehreren Jahren in 33 Jahren 774 Liter Flüssig- 
keit aus dem Abdomen abgelassen waren, fand man beiderseits Ovarial- 
fibrome. Die Diagnose war früher auf Carcinom gestellt und deshalb 
eine Operation nicht vorgenommen worden. — Besprechung siehe bei 
Erck [347].) 

Degorce, Fibrome de l'ovaire. Bull. et mém. de la soc. anat. Paris 
1901. Oct. 8. pag. 557. Ber. Rev. de gyn. et de la chir. abd. Nr. 3, pag. 
520. (35jährige Frau, die wegen doppelseitiger Pyosalpinx operiert wurde. 
Ausser dem faustgrossen Ovarialtumor kleine Fibrome im Uterus.) 
Demons, Fibrome des ovaires et des ligaments larges. Ass. franc. de 
chir. 20—25 Oct. Gaz. des höp. Nr. 130, pag. 1280 u. Sem. med. Nr. 44. 
(Man findet bei diesen gutartigen Tumoren ausser Ascites oft Ödeme der 
Beine, Abmagerung, pleuritische Ergüsse, so dass man oft an bösartige 
Tumoren denkt. Demons hat Fälle derart gesehen, in denen andere 
Chirurgen die Operation ablehnten und die doch nachher noch heilten. 
Er empfiehlt bei pleuritischen Ergüssen sofort zu laparotomieren.) 


Neubildangen. 351 


M. Doran, Alben, A Pure Myoma of the Ovary, with a Mioroscopic Section. 


HT. 


9. 


Trans. af Obst. Soc. London. Vol.II, p. 168—172. (Das Präparat wurde von 
einer 27 jährigen Korbflechterin gewonnen und bestand aus zwei Tumoren ; 
einer Cyste von etwa 7 cm Längsdurchmesser, die dem Ovarium entsprach 
und einem knolligen kleinen Myom, vom Lig. rot. ausgehend, das zum 

Uterus in Beziehang stand. Das Myom enthielt nur spärliche Bindegewebs- 
fasern. Der Fall wurde schon früher bekannt gegeben.) 

— A Pure Fibroma of the Ovary. Trans. of Obst. Soc. London. Vol. II, 
pag. 112—173. (Erfolgreiche Ovariotomie bei einer 49 jährigen Frau, seit 
Zia Jahren Wohlbefinden. Reines etwa 1!'s kg schweres Fibrom ohne 
Muskelfasern. Doran trennt die reinen Myome von den reinen Fibromen 
als Geschwülste verschiedener Herkunft. Der Fall wurde schon früher 
veröffentlicht.) 

— Fibroma of Ovary One-third of an Jnch in Diameter. Trans. of 
Obst. Soc. London. Vol. II, pag. 178—176. (Bei einer 40jährigen Frau 
wurde ein grosses weiches Sarkom des rechten Ovariums entfernt. Bei 
der Sektion nach fünf Tagen fand sich im linken Ovarium ein kleines 
Fibrom, das anch dem Stiel des Ovariums lag und aus dem Stroma ent- 
standen war. Im ianersten Teil zellarmes strafffaseriges Gewebe. Der kleine 
Tumor wurde früher von Doran irrigerweise als „Corpus fibresum“ 
beechrieben. Dorana weist darauf hin, dass die Bezeichnung Corpus 
fibrosam zu dem, was nach Patenko darunter za verstehen ist, nicht. 
passt.) 

Erek, Fibroma of the Ovary. Obest. Soc, Philadelpbia. Oct. 2. Amer. 
Gyn. pag. 528—524. (24jährige Ipara. Cöliotomie, reichliche Ascites. 
Das andere Ovarium war sklerotisch und cystisch und wurde mit ent- 
fernt. — Besprechung (s. a. Cleemann [341]): Nach Montgomery 
findet sich bei Fibrom des Ovariums häufig Ascites, man soll deshalb bei 
Ascites immer lieber das Abdomen zur Untersuchung öffnen anstatt bloss 
zu punktieren. Dafür tritt auch Da Costa ein. Hurst Maier sah 
ein grosses Fibrom ohne Ascites.) 

Fairbairn, Some Points in the Pathology of Fibroma of the Ovary: 
with Notes of Seven Specimens. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. 
Emp. Aug. pag. 128—145. Fünf dieser Fälle siehe unter Nr. 349. 

— Five Specimens of Fibroid Tumour of the Ovary, with Observations 
on their Pathological Anatomy. Obst. Soc. of London. May 7. Trans. 
of etc. Vol. II, pag. 177—214. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. 
Emp. June. pag. 692-694 u. Lancet. May 24. pag. 1468—1469 u. Brit. 
Med. Journ. May 17. pag. 1213—1214 u. Amer. Journ. of Obst. July. 
pag. 107—111. (Fairbairn führt aus den fünf vorgelegten Präparaten 
und aus anderen Beschreibungen den Nachweis, dass die Ovarialfibroide 
(Firrome und Myome) sich nur in einem Teil des Ovariums entwickeln, 
nicht, wie sonst gelehrt wird, das ganze Ovarium gleichmässig durch- 
setzen. Fairbairn hebt die Wichtigkeit der Albuginea als einer festen 
Umhällung um die Ovarialtumoren hervor. — Besprechung: Doran be- 
tont den Unterschied zwischen Fibrom und Myom des Ovarıums, der an 
drei von ihm vorgelegten Präparaten deutlich ist. Früher hielt man 
ödematöse Fibrome irrigerweise für Sarkome. Nach Doran ist das 
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Carcinom häufiger als das Sarkom und das Fibrom durchaus nicht selten. 
— Nach Sutton sind kennzeichnend für Fibroide des Ovariums: die 
Kapsel, eiförmige Gestalt, grosse Härte und die wellige Faseranordnung. 
Zur Unterscheidung von Myomen dient das spätere Auftreten. — Briggs 
hält Fibrome für nicht selten und immer für gutartig, die von Briggs 
wegen Fibroms ÖOvariotomierten leben alle noch. — Nach Spencer 
durchsetzen die Fibroide meist nur einen Teil des Ovariums. Als Aus- 
gangspunkt hat Spencer die Tunica fibrosa des Graafschen Follikels 


‚in einem Fall nachgewiesen und in zwei anderen wahrscheinlich gemacht. 


— Nach Horrocks unterscheiden sich Fibrome, wie auch Sarkome und 
Carcinome von den Fibroiden dadurch, cass sie auf der Schnittfläche glatt 
bleiben, wäbrend diese konvex werden.) 


. Fordyce, Fibroma of the ovary. Edinb. Obst. Soc. May 14, Edinb. 


Med. Journ. June. pag. 591 u. Lancet. May 24. pag. 1470. 

Geibel, Beitrag zur Kenntnis der Ovarialfibrome. Diss. Leipzig. Juli. 
(Bericht über vier mit Erfolg operierte Fälle. In einem der Fibrome 
fanden sich spärliche glatte Muskelfasern. Histogenetisch unterscheidet 
Geibel 1. Fibrome, welche sich aus den Corpora lutea bilden, 2. solche, 
welche durch Wucherung der Albugines entstehen, 3. solche, welche an- 
zusehen sind als eine allgemeine Hyperplasie des Ovariums. Die ana- 
tomischen und klinischen Verhältnisse der Ovarialfibrome werden ein- 
gehend besprochen.) 

Gemmel, Double Solid Ovarian Tumours. North of Engl. Obst. and 
Gyn. Soc. April 18. Lancet. May 3. pag. 1258—1254 u. Brit. med. Jonrn. 
May 10. pag. 1147. (In dem einen Fall carcinomatöse Tumoren (siehe 
Nr. 322). Im anderen fand sich bei der Ovariotomie rechts ein grosses 
Fibrom mit einer orangegrossen Cyste, links ein kleineres Fibrom. Ascites 
vorhanden.) 

Giannettasio e Lombardi, Fibrome des Ovariums. Rassegna d ost. 
e gin. März. Aus La Gyn. Nr. 2, pag. 187. 

— Fibromioma dell’ ovaio. Contributo clinico e ricerche istopatologiche. 

Rass. d’ Ost. e Gin. Nr. 3, pag. 129—138. Napoli. (Poso.) 
Giles, A Specimen of Fibroma of the Ovary. Trans. of Obst. Soc. 
London. Part. IV, pag. 860—362. (90jährige Frau, seit "io Jahr ver- 
heiratet. Operative Entfernung des myomatösen Uterus und eines klein- 
eigrossen, rechtsseitigen Ovarialtumors, der sich als Fibromyom erwies, 
mit deutlicher Kapsel und guter Abgrenzung von dem hauptsächlich nach 
aussen liegenden Ovarialgewebe.) 
Hunner, Large Ovarian Fibroma. John Hopkins Hosp. Bull. Oct. pag. 
251—252. (53jährige Frau. 8—10 Liter. Ascites bei der Operation entfernt. 
2!:,.malige Stieldrehung, starke Netzverwachsung. Der Tumor wurde schon 
vor 10 Jahren erkannt, zweimal wurde von Fachmännern die Operation 
angeraten, aber von der Kranken abgelehnt. Unter 9400 gynäkologisch 
Kranken sah Kelly 10 Fälle von Ovarialfibrom, sechs von diesen hatten 
zugleich Uterusmyome. Fünf der Kranken waren über 50 Jahre, im Mittel 
betrug das Alter 48 Jabre. — Osler, der die Kranke zur Operation 
überwies. erwähnt noch einen ähnlichen Fall, in dem eine fast im Sterben 
liegende Frau durch die Ovariotomie gerettet wurde.) 
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Koetschau, Fibroma ovarii von Faustgrösse. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 
Cöin 1901. 27. Febr. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 280. 

Martin, J. W. (Sheffield), Fibroma of the Ovary. North of Engl. Obst. 
and Gyn. Soc. March 21. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. 
May. pag. 580 u. Lancet. April 5 pag. 968. Ebenso: Sheffield Med.-Chir. 
Soc. April 10. Lancet. April 26. pas. 1185. (34jährige Illpara. Cölio- 
tomie. Kein Ascites. Entfernung eines reinen Fibroms des linken Ovariums.) 
Peterson, Reuben, A Consideration of Ovarian Fibromata based on a 
Study of Two Recent Cases and Eighty-two Collected from the Littera- 
ture. Amer. Gyn. Soc. Atlantic City 1901. May 29. Amer. Journ. of 
Obst. Sept. pag. 373—876. Ausführlich in Amer. Gyn, July. pag- 45—68. 


. Potherat, Fibrome volumineux de l'ovaire. Soc. de chir. 12 Févr. 


Presse med. 15 Févr. Aus La Gym. Févr. pag. 92. 


. Simpson, Fibroma of the Ovary. Edinb. Obst. Soc. May 14. Edinb. 


Med. Journ. June. pag. 591 u. Lancet. May 24. pag. 1470, 

Sticher, Fibroma ovarii. Schles. Gesellsch. f. vaterl. Kultur. Breslau. 
11. Juli. Deutsche med. Wochenschr. Ver. pag. 285. (Der Tumor besteht 
nur aus Bindegewebe.) 

White, Sinclair, Fibroma of the ovary. North of Engl. Obst. and Gyn. 
Soc. Nov. 21. Brit. Med. Journ. Dec. 6. pag. 1772. (45jährige Frau. Das 
Fibrom wog über 3 Kilo. Starke Verwachsung, Resektion eines kleinen 
Darmstücks.) 


15. Sarkome, Endotheliome. 


. Abadie, Tumeur solide bilaterale de l'ovaire. Ann. de Gyn. Juillet, 


pag. 62—64. (36jährige Kranke, mit der Diagnose Peritonitis tuberculosa 
gesandt. Bei der Laparotomie wurden sechs Liter gelblichen, klaren 
Ascites’ abgelassen und ein gut gestielter, faustgrosser, annähernd drei- 
lappiger Tumor des linken Ovariums entfernt, der bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Endotheliom angesprochen wurde.) 


>» Apelt, Über die Endotheliome des Ovariums. Beitr. z. Geb. u. Gyn. 


Bd. 5, pag. 366—398. Diss. Leipzig. (Beschreibung eines Ovariulendo- 
thelioms, das seinen Ausgang nahm von perivaskulären Lymphscheiden. 
Es ist dies der 16. derartige Fall, im ganzen stellt Apelt 45 Eierstocks- 
endotheliome zusammen, die er einteilt in Endutheliomata intravascularia 
(vom Endotbel der Blutgefässe ausgehend) und Endotheliomata lymphatica, 
die vom Endothel der Lymphgefässe, Saftspalten oder dem der perivasku- 
lären Lymphräume (Perithelionie) ausgehen. Am Schluss wird die klinische 
Bedeutung dieser Tumoren gewürdigt.) 

Andrews, Melanotic Sarcoma of the Ovary. Obst. Soc. of London, 
191, Oct. 2. Transact. 1901, Vol. IV, pag. 228—233. (35jährige Frau, 
VII gravida im vierten Monat. Seit drei Monaten Gewichtsverlust, An- 
ämie, Dyspareunie. Der schwarze, feste, knotige, rechtsseitige Tumor 
misst 17?‘ zu 10 cm und wurde von Herman erfolgreich entfernt. Keine 
Verwachsungen, kein Ascites. Auf dem Netz kleine schwarze Flecken. 
Ein primäres Melanosarkom nirgends nachweisbar. Der Tumor ist alveolär 
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und rundzellig; in der Mitte einzelner Alveolen myxomatöse (?) Entartung. 
Bindegewebe spärlich. Das Pigment meist interzellulär, selten in den 
Zellen selbst. Keine Eisenreaktion. Leber nicht vergrössert. Die Schwan- 
gerschaft war nach zehn Tagen noch nicht unterbrochen. — Der Fall ist 
im vorigen Bericht erwähnt unter Nr. 405, pag. 255.) 

Baumfelder, Sarcoma ovarii. Diss. Leipzig, Juli. (19jäbriges Mäd- 
chen. Ovariotomie. Rechtsseitiges Rundzellensarkom mit starken Ver- 
wachsungen. Entfernung des Tumors nur stückweise möglich. Das 
linke Ovarium wird zurlickgelassen. Drei Monate post operationem Exitus 
an allgemeiner Sarkumatose. Baumfelder bespricht die anatomischen 
und klinischen Verhältnisse der Ovarialsarkome und sammelt aus den 
Schriften noch 56 Fälle. Zwölfmal fanden sich unter diesen sehr ausge- 
dehnte Verwachsungen.) 

Collins; A Case of Solid Ovarian Tumour; Laparotomie; Enucleation; 
Recovery. Lancet, May 17, pag. 1395—1396. (26 jährige I para, plötzlich 
unter Fieber erkrankt an Leibschmerzen. Im Becken knotige Massen, 
Uterus weich, Ausbleiben der Menses. Verdacht auf ektopische Schwanger- 
schaft. Die Laparotomie ergibt ein fast Un kg schweres rechtsseitiges 
Spindelzellensarkom, das ohne Stiel breit aufsass und ziemlich leicht 
auszulösen war.) 

Flatau, Ein spindelzelliges Sarkom des rechten Ovariums. Nürnberger 
med. Ges. u. Pol. 3. April. Münchener med. Wochenschr. pag. 903. 
(32 jährige Nullipara, kindskopfgrosser Tumor.) 

Haacke, Über Geschwulstbildungen endothelialen Ursprungs in einem 


' Ovarialkystom. Dissertation Halle, 1901, Dez. (Sorgfältige Beschreibung 


einer erfolgreich entfernten, fast 4 kg schweren, vorwiegend cystischen 
Geschwulst des rechten Ovariums. In den wenigen zur histolugischen 
Untersuchung aufbewahrten Stücken zeigten die Geschwulstelemente drei 
wesentlich verschiedene Bilder. Das erste zeigte teils dicht zusammen- 
liegende Elemente von scheinbar carcinomatösem Bau, bald mehr zer- 
streute Zellen, die Zellen standen in Zusammenhang mit den Endothelien 
der Lymphgefässe. Auch bei der zweiten Form war dieser Zusammen- 
hang deutlich, er fehlte aber bei der dritten, Haufen von wohblabgegrenzten, 
aneinanderliegenden Zellen, meist mit syncytialen Massen bekleidet. In den 
erst beschriebenen Arten fanden sich z. T. reichliche Muskelfasern 
Haacke nimmt als Ursprung der Geschwulstzellen die Endothelien der 
Lymphbahnen an. Fig. 3, welche die dritte Form darstellt, ähnelt sehr 
dem Bilde eines Chorionepithelioms, nach der Beschreibung des Prä- 
parates scheint es nicht ganz unmöglich, dass es sich vielleicht um ein 
Teratom handelte. — Ber.) 

Horrocks, Two Sarcomata of the Ovary. Obst. Soc. of London, March 5. 
Transact. etc. Vol. II pag. 94. Amer. Journ. of Obst. June, pag. 874. 
Lancet, March 15. pag. 743. Brit. Med. Journ. March 22, pag. 717. 
(30 und 40 jährige Multipara. Der eine, stark sarkomatöse Tumor war 
stark verwachsen, der andere, mehr fibromatöse, gar nicht. Die Tumoren 
waren von Fussballgrösse. Beidemale Ascites, Fieber, Pleuritis. Heilung.) 
Russel and Schenk, An Ovarian Sarcoma Developing from the Theca 
externa of the Graaffian Follicle. Amer. Journ. of Obst. Aug. pag. 182—190. 
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(49jährige IV para. Laparotomie in Äthernarkose. Plötzlicher Tod am 
Ende der Schwangerschaft, wahrscheinlich infolge von Atherom der Ko- 
ronararterien und von Veränderungen des Herzmuskels. Über den Tumor 
siehe unten pag. 378.) 


. Santi, Di un caso di sarcoma originatosi da un corpo luteo. Rendi- 


conti della Società toscana di Ostetricia e Ginecologia, Firenze, Nr. 1, 
pag. 2—7. (25jährige, im vierten Schwangerschaftsmonate sich befindende. 
mit Ovarialtumor behaftete Frau. Cöliotomie. Genesung. Tumor wiegt 
420 g. Nach der histologischen Untersuchung stellt Verf. die Diagnose 
von Ovarialsarkom. In dem anderen in situ gebliebenen Eierstocke wurde 
bei der Operation kein Corpus luteum gesehen. In der Mitte des Tumors 
befinden sich luteinähnliche Zellen unter den sarkomatösen Elementen 
zerstreut. Hieraus will Verf. schliessen, dass der Tumor aus dem Corpus 
luteum entstanden sei.) (Poso.) 
Savage, Smallwood, Sarcoma of Ovary. Birmingham and Midland 
Count. Branch. March. 13. Brit. Med. Journ. April 5, pag. 865. (48jährige 
Frau. Vom 40 Jahre an 6!/2 J. Menostase, von der Blutung bis zur erfolg- 
reich ausgeführten Ovariotomie. Mannskopfgrosses Sarkom der linken 
Seite, das rechte Ovarium wurde zurückgelassen.) 


. Stauder, Über Sarkome des Ovariums. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 47, 


pag. 357—400 und Dissert. Würzburg. 


Walter, W., Solid Tumour of the Ovary. North of England Obst. and 
Gyn. Soc. Febr. 21. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. April, 
pag. 473. Lancet, March 8. pag. 672. Brit. Med. Journ. April 12, p. 900. 
Ebenfalls vorgetragen: Pathol. Soc. of Manchester, March 19. Lancet, 
March 29. pag. 898. (Der durch Laparotomie von einer 39 jährigen Multi- 
para entfernte kleinkokosnussgrosse Tumor des rechten Ovariums erwies 
sich als sarkomatös. Ascites war nicht vorhanden.) 


Weinbrenner, Rundzellensarkom des Ovarium von Mannskopfgrösse. 
Ärztl. Bez. Erlangen, 30. Juni. München. med. Wochenschr. pag. 1937. 
(23 jährige Virgo. Der stark verwachsene Tumor wurde operativ entfernt, 
das linke normalaussehende Ovarium zurückgelassen.) 


16. Embryome. 


Alexandra, Kyste dermoide à insertion mösentsrique. Kyste dermotde 
de l’ovaire concomitant. Bull. et mem. de la soc. anat. Paris, 1901, 6°, 
S. III, pag. 292; aus Rev. de gyn. et chir. abd. Nr. 3, pag. 572. 

Bar, Kyste dermoide de l'ovaire sur la paroi duquel sont inserses plu- 
sieurs dents. Rev. de stomat. Paris, 1901, Tom. XXIII. pag. 418; aus 
Rev. de gyn. et de chir. abd. Nr. 3, pag. 572. 


. Bonney, Victor, A Dermoid Cyst Containing a Large Number of Epi- ' 


thelial Ballis. Transact. of Obst. Soc. London, Vol. IV, pag. 354—360. 

(Bonney beschreibt einen der seltenen Fälle, in denen innerhalb der 

Dermoidcyste sich kleine freischwimmende Kügelchen befinden. Bonney 

schätzt die Menge derselben in seinem Fall auf 4000. Zwischen ihnen 
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z. T. mit ihnen verbunden liegen braune Haare und breite Epithelschuppen. 
Auf dem Schnitt erschienen sie konzentrisch und hervorgegangen aus 
Zellen, wie man sie in Talgdrüsen findet. Diese Zellen waren stark 
verfettet und nur stellenweise als solche noch zu erkennen. Alle, die 
Bonney durchschnitt, enthielten Haare. Bonney hält es für am wahr- 
scheinlichsten, dass diese Kugeln entstehen auf Grundlage der ver- 
schiedenen chemischen Beschaffenheit ihrer Masse und der der Cysten- 
flüssigkeit, und dass die Kugelbildung veranlasst wird durch die Er- 
schütterungen, denen die Cyste beständig ausgesetzt wird. Diese An- 
nahme wird gestützt durch einige sinnreiche Versuche. Die Stieldrehung 
hält er im Gegensatz zu Butler-Smythe für ursächlich unwichtig, da 
die Kugelbildung auch bei Dermoiden der Zunge und der Kopfhaut (also 
ohne Stieldrehung) beobachtet wurde. 

Bothezat, Appendicite ou Kyste dermoide de l’ovaire droit. Bull. de 
la soc. des med. et des nat. de Jassy, 1901, Nr. 4, pag. 128. Aus Ann. 
de Gyn. Juillet, pag. 74 und Ann. de Gyn. Juin, pag. 283. (Siehe auch 
vorjährigen Bericht pag. 258, Nr. 431.) 

Bove&e, Early Dermoid Cyst of the Ovary. Transact. of the Washington 
Obst. and Gyn. Soc. May 17. 1901. Amer. Journ. of Obst. Febr. p. 277. 
(20 jährige Farbige. Dermoid doppelt so gross wie ein gesundes Ovarium, 
starke Verwachsungen.) 

Brewis, Two ovarian dermoids. Edinb. Obst. Soc. March 12. Edinb. 
Med. Journ. April, pag. 402. 

Brouha, Contribution à l'étude des tumeurs töratoides de l'abdomen. 
Rev. de Gyn. Paris, Nr. 3, pag. 401—436. (Bei einer 26jährigen I para 
wurde ein grosser retroperitonealer, hinter dem Colon descendens liegender 
Tumor entfernt. Genitalion normal. Tod nach einem Monat anscheinend 
an Infektion. Die sehr sorgfältige und eingehende Untersuchung des 
Präparates erwies den Tumor als Teratom. Brouha bespricht ausführ- 
lich die Theorien über die Entstehung solcher Tumoren und neigt am 
meisten der Theorie Bonnets zu.) 

Delassus, Kyste dermoide de l’ovaire droit. Soc. des sc. med. de Lille. 
10 Juin. Journ. de sc. méd. de Lille, 19 Juillet. Aus La Gyn. Aoüt, 
pag. 376. 

Giles, Hydrosalpinx associated with Myoma Uteri and a Small Ovarian 
Dermoid. North-East London Clinic. Soc. Febr. 6. Lancet, Febr. 15. 
pag. 456. | 

Hennds, Kystes dermoides développés sur les deux ovaires. Ann. de 
la Policl. centr. Bruxelles, 1901, Tom. I, pag. 185. Aus Rev. de gyn. 
et de chir. abd. Nr. 6, pag. 1122. 

Herman, Two Cases of Pelvic Dermoids. Journ. of Obst. and Gyn. of 
the Brit. Emp. Sept. pag. 226—230. (I. 28jährige IlIpara soll wegen 
eines bis zum Nabel reichenden myomatösen Uterus kastriert werden, 
doch liegt das linke Ovarium unauffindbar in starken Verwachsungen. 
Ascites, Bauchfell voll Tuberkel. Nach 15 Jahren zweite Laparotomie, 
Entfernung eines Dermoids, das am rechten Uterushorn lag und nun auch 
der linken Adnexe, die nur noch wenig verwachsen waren! 
Keine Tuberkel mehr am Bauchfell! Uterus nur noch so gross wie im 
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dritten Schwangerschaftsmonat! Endlich waren nach der ersten ein- 
seitigen Operation die Menses, die vorber so stark waren, normal ge- 
worden für 14 Jahre! — II. Ein im Becken gerade unter dem Promon- 
torium liegendes hühnereigrosses Dermoid bildete ein Geburtshindernis 
und wurde vom Bauch aus entfernt. Es lag in schwachen Verwachsungen 
beide Ovarien schienen gesund! Geburt durch Zug am Steiss beendet 
Mutter und Kind lebten.) 


. v. Khautz, jun., Eine seltene Form von Ovarialdermoid. Monatsschr. 


f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, pag. 78—81. (34jährige V para, mit Erfolg ovario- 
tomiert. Der Tumor stellt eine mannskopfgrosse Cyste mit leicht faden- 
ziehendem Inhalt dar; an der Innenfläche erheben sich mehrere Leisten 
(Zwischenwandreste) und flache, bis zu 2 cm breite, z. T. miteinander ver- 
bundene Schläuche. Ausser diesen Schläuchen finden sich stecknadel- 
kopf- bis bohnengrosse, anscheinend abgesprengte Gebilde derselben Art. 
Die Schläuche enthielten Dermoidbrei und Haare und waren mit mehr- 
schichtigem Epithel ausgekleidet.) 


. Lindquist, Cysta dermoides cum perforatione ad intestinum + Cysta 


parovarialis. Hygiea, Göteborgs läkares. Förh. pag. 51—54. 

Loewy et Guéniot, Étude sur les kystes dermoldes bilatéraux des 
ovaires. Rev. de gyn. et de chir. abd. Mars-Avril, Nr. 2, pag. 247—296. 
Masson, Dégénérescence maligne des kystes dermoldes de l'ovaire. 
Paris, Storck. Aus Rev. de gyn. et de chir. abd. Nr. 6, pag. 1122. 


Merkel, Friedrich, Zwei Dermoide des Ovariums. Ärztl. Ver. Nürn- 
berg, 1901, 19. Dez, Deutsch. med. Wochenschr. Ver. pag. 58. Münch. 
med. Wochenschr. pag. 552. (a. 32jāhrige II para. Dermoid mit 2'/s- 
facher Stieldrehung erfolgreich entfernt, zugleich mit dem cystischen 
anderen Ovarium. Rasches Wachstum der Geschwülste seit der letzten 
Geburt vor elf Wochen. b. 62jährige Dame, der Tumor in sechs Wochen 
schnell gewachsen.) 


Münch, Über einen Fall von Perforation der Harnblase durch einen 
papillomatösen Auswuchs einer Dermoidcyste des linken Ovariums. Zeit- 
schrift f. Heilk. Bd. 23. H. 1, Abt. f. path. Anat. u. 8. w. pag. 73—74. 
und Dissert. Tübingen. (Einer jener seltenen Fälle, in denen ein Ovarial- 
dermoid ohne Vereiterung in die Blase durchbrach. Der Durchbruch kam 
wahrscheinlich so zu stande, dass eine „Gummicyste“ (Mukoidcyste) im 
Innern des Dermoids die Tumorwand durchbrach und, jedenfalls erst nach 
der Verlötung der Blasen- und Tumorwand. dann auch die Blasenwand durch- 
wuchs. Bemerkenswert ist die Verlagerung der der Geschwulst gleich- 
seitigen (linken) Tube, die S-förmig gekrümmt unter der rings ver- 
wachsenen Geschwulst frei durchzog, die Verlagerung wird verständlich 
so erklärt, dass die Ovarialgeschwulst allmählich über die obere Kante 
des Ligamentum latum hinübergestülpt wurde. Das sehr sorgfältig be- 
schriebene Präparat kommt von der Sektion einer 5ljährigen Frau, die 
an Blasenbeschwerden gelitten hatte.) 


5. Nauwerck, Über Bau und Entstehung der Dermoidcysten (Embryome) 


des Eierstockes. Med. Ges. Chemnitz, 7. Mai. München. med. Wochen- 
schrift pag. 1024. (Nauwerck bestreitet, dass die Dermoide des Eier- 
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stockes immer Teile aller drei Keimblätter enthalten und bekennt sich 
zu der Theorie Bonn ets.) 


. Neck und Nauwerck, Zur Kenntnis der Dermoidcysten des Ovariums. 


Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. 15, pag. 797—814. 
Opitz, Dermoidmetastase im Netz. Ges. f. Geb. u. Gyn. Berlin, 1901, 
22. Nov. Zeitschr. f. Geb. u. Gen Bd. 47, pag. 118—119. (Bei einer 
Frau fand sich ein gutartiges Dermoid des Ovariums und ein pflaumen- 
grosses Dermoid im Netz, dessen Herkunft nicht sicher festzustellen ist.) 
Pick, L., Strama thyreoidea ovarii aberrata. Berlin, med. Ges. 23. April. 
Berliner klin. Wochenschr. pag. 442—443. (Pick hat in einem Drittel 
der zuletzt von ihm untersuchten 21 cystischen Teratome des Ovariums 
Schilddrüsengewebe gefunden, unter dem Bilde der Struma colloides und 
hält desbalb diese Bildungen in Teratomen nicht mehr für so selten. Es 
kommt vor, dass dies Schilddrüsengewebe die anderen Gewebsarten ver- 
drängt, erstickt, so dass es schliesslich allein noch vorhanden ist. Der 
von ihm gezeigte Fall ist eine Vorstufe dieser Tumoren, ebenso der Kat- 
suradas. Nach Picks Ansicht ist der von Gottschalk als Folli- 
culoma malignum beschriebene und ein von Kretschmar als Endo- 
theliom gedeuteter Tumor als ein solches Teratoma strumosum aufzu- 
fassen.) | 

— Zur Kenntnis der Teratome: Blasenmolenartige Wucherung in einer 
Dermoidcyste des Eierstocks. Berliner klin. Wochenschr. pag. 1189—1193. 
Pinatelle et Jaboulay, Kyste dermotde suppur6 de l’ovaire, sans 
torsion ni rupture. Soc. de sc. med. de Lyon, Mai. Echo méd. de Lyon, 
15 Juin. Aus La Gyn. Juin, pag. 284. 
Potherat, Kyste dermoide des deux ovaires. Soc. de chir. 5 Mars. 
Presse med. 8 Mars. Aus La Gyn. Nr. 2, pag. 187. 
Pompe van Meerdervoort, Een geval van Dermoid-Carcinom van het 
Ovarium. Nederl. Tijdsch. van Verl. a Gyn. Jaarg. 13. (Pompe van 
Meerdervoort nennt nur die Fälle Dermoidcarcinom, wo das Carcinom 
sich entwickelt auf dem Dermoid selber — also nicht, wenn es entsteht 
aus der noch übriggebliebenen Ovarialsubstanz und auch nicht in einer 
Cyste, welche meistens die Dermoide komplizieren. Er fand bei einer 
36 jährigen Virgo mit Blasenbeschwerden einen gut beweglichen, runden, 
kindskopfgrossen Tumor vor dem Uterus. Bei der Operation fand er den 
Tumor ganz frei und leicht zu entfernen. Einige Wochen nach der Ent- 
lassung kamen die Urinbeschwerden, nämlich frequente Miktion, zurück. 
Cystoskopisch wurden Blasenpapillome diagnostiziert. Bei der zweiten 
Operation wurde eine durch die Blase durchgewucherte Masse gefunden, 
mit den Därmen verwachsen und nicht zu entfernen. Pat. nach zwei 
Tagen gestorben. Mikroskopisch fand sich im Dermoid selber maligne 
Wucherung der Epithelien.) (W. Holleman.) 
Prat et Lecene, Kyste dermoide de l'ovaire. Soc. anat. Mai 16, Presse 
med. 21 Mai. Aus La Gyn. Juin. pag. 284. 


404. Preisendanz, Ein Fall von doppelseitigem multilokulärem Dermoid. 


405. 


Diss. Jena 1901. XII. 
Reinprecht, Dermoideyste. Gesellsch. d. Ärzte in Wien 1901. 20.. Dez. 
Wiener med. Wochenschr. pag. 33—34. (Myomatosis uteri, Atresie der 
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linken Tube und Fehlen des linken Ovariums. Eine wallnussgrosse Der- 
moideyste sass in Bindegewebe eingekapselt in einem Netzstrange und 
war mit dem Peritoneum verwachsen. Reinprecht nimmt an, dass 
darch eine vor 16 Jahren bestandene linksseitige Peritonitis das linke 
Ovarium abgeschnürt wurde und dass es sich später zur Dermoidcoyste 
entwickelte.) 


. Roche, Kyste dermoide de la cavité péritonéale. Ablation. Soc. d’anat. 


et de phys. de Bordeaux. 10 Nov. Journ. de Méd. de Bordeaux. 30 Nov. 
Aus La Gyn. Dec. pag. 556. 


. Saxer, Ein Beitrag zur Kenntnis der Dermoide und Teratome. Beitr. 


z. path. Anat. Bd. XXXI, pag. 452—478. (I. Dermoid der Blase, das 
den Eindruck einer zu rudimentärer Entwickelung gekommenen Embryonal- 
anlage macht. Saxer tritt auf Grund dieses Falles der von Wilms 
aufgestellten (übrigens schon verlassenen — Ber.) Lehre von der Sonder- 
stellung der Ovarialdermoide entgegen. — II. Zahn in einem sonst un- 
veränderten Ovarium, der als rudimentäres Teratom zu deuten ist. — 
III. Geschwulstartige, vielleicht maligne Wucherung embryonaler nervöser 
Substanz (Neuroepithel) in einem Teratom des Ovariums. Die Haupt- 
masse der Geschwulst (es ist dies der von Backhaus schon beschriebene 
Fall, siehe vorjährigen Bericht pag. 256—257) bestand aus embryonaler 
Gehirnsubstanz, die eine ausserordentliche, einer bösartigen wenigstens 
sehr ähnliche Wucherung eingegangen ist; bisher ist bei diesem Gewebe 
eine solche Eigenschaft noch nicht bekannt.) 


. Schlagenhaufer, Über das Vorkommen chorionepitheliom- und trauben- 


molenartiger Wucherungen in Teratomen. Wiener klin. Wochenschr. 
pag. 571—580 u. 604—606. 
Simon, Zwei Dermoidkystome. Ärztl. Ver. Nürnberg. 6. März. Deutsche 
med. Wochenschr. Ver. pag. 161. 
Simpson, Ovarian dermoid tumour. Edinb. Obst. Soc. May 14. Edinb. 
Med. Journ. June. pag. 591 u. Lancet. May 24. pag. 1470. 
Tribukait, Ein Fall von Ovarialdermoid bei gleichzeitig bestehendem 
infantilem Habitus der Genitalorgane. Diss. Leipzig. Febr. (ö1jährige 
Nullipara, verheiratet, nie menstruiert, Kohabitation hat nie stattgefunden. 
Mammae auffallend gering entwickelt, Achselhaare und Crines pubis 
ausserordentlich spärlich. Introitus eng, infantiler Uterus, Sondenlänge 
6 cm. Das Ovarialdermoid wurde mit Erfolg durch Cöliotomie entfernt.) 
Valette, Kyste dermolde de l'ovaire. Soc. méd. des Bouch.-du-Rhöne. 
1901. 29 Nov. Marseille méd. 1901. Déc. 15. Aus La Gyn. Février. 
pag. 92. 
Winternit'z, A., 11éves l6ang tengelycsavarodäst Stenvedett ovarialis 
teratom4ja. Budapesti Orvosegyesüdet 25 Jänner. Orvosi Hetilap. Nr. 6. 
(Kindskopfgrosse Dermoideyste eines Ovariums mit Stieldrehung bei einem 
l1jährigen Kind. Ascites. Ovariotomie p. laparot. Heilung.): 
(Temesväry,.) 
Walkow, Über einen Fall von multiplen Embryomen des Ovariums,. 
Diss. Marburg 1901. (In dem einen Tumor waren zwei Embryome, in 
dem anderen vier, allerdings wurden nur in der einen Cyste Abkömmlinge 
aller drei Keimblätter nachgewiesen, in der der anderen nur die von zweien, 
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doch war die Untersuchung nicht vollständig. Wulkow meint, dass 
hier die Marchand-Bonnetsche Theorie nicht passe, weil nur zwei 
Polzellen vorhanden seien und andererseits die Abtrennung von sechs 
Furchungskugeln notwendigerweise die Embryonanlage schädigen müsste. 
Deshalb neigt er der Theorie von Wilms zu. Der Verf. zieht des 
weiteren daraus, dass die Gewebe der Embryome keine Abweichung vom 
normalen Bau zeigen, den Schluss, dass die Entwickelung der Gewebe 
im Sinne von Roux als eine Selbstdifferenzierung anzusehen ist, and 
dass die äusseren Bedingungen nicht formgestaltend wirken.) 


17. Tuboovarialcysten, Parovarialcysten (z. T. in 7), 
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Beck, Parovarialcyste. Ärztl. Ver. Nürnberg, 17. Juli. Deutsche med. 
Wochenschr. Ver. pag. 291 u. Münchener med. Wochenschr. pag. 1550. 
(52jährige Frau, Der mannskopfkrosse, linksseitige Tumor lag auf der 
rechten Seite; 1’jsmalige Stieldrebung. Die kleincystischen Ovarien 
wurden mit entfernt.) 

Bennecke, A, Beitrag zur Kenntnis der Parovarialcystome. Dissert. 
Göttingen. 

Calderini, G., Cista voluminosa del parovario. Bolletino della Societa 
emiliana e marchigiana di Ginecologia ed Ostetricia pag. 93. Stab. tip. 
Zamorani e Albertazzi, Bologna. (Poso.) 
Celos, Kyste du parovarium simulant une salpingite. Soc. anatom. 
Ann. de gyn. et d’ubst. Août, pag. 138. (Das Präparat wurde bei einer 
Sektion gefunden. Die einer Parovarialcyste dicht anliegende Tube mass 
20 cm.) 

Chevrier, Kystes parovariens multiples. Soc. anat. 18 Fevr. Presse 
med. 5 Mars. Aus La Gyn. Nr. 2, pag. 187. 

Descomp et da Silva Rio Branco, Kyste tubo-ovarien. Soc. anat. 
21 Nov. Presse med. 26 Janv. Aus La Gyn. Dec. pag. 553. 


Coen, G., Le cisti del parovario e la loro torsione sul peduncolo. Ann. 
di Ost. e Gin. Milano, Nr. 3, pag. 353—389. (Coen berichtet über drei 
Fälle von Stieldrehung bei Parovarialcysten. Die äussere Oberfläche der 
Geschwulst war immer dunkelrot, die innere zeigte keine tiefen Verände- 
rungen, der flüssige Inhalt war immer klar. Der entsprechende Eierstock 
zeigte Blutextravasate, die Tube aber keine Veränderung. Die Drehung 
hatte keine Verklebung der Cyste mit den umgebenden Organen herbei- 
geführt. Die Arbeit enthält eine reiche Bibliographie. (Poso.) 


Favell, R., A Parovarian Cyst. Sheffield Med. Chir. Soc. Dec. 19. 1901. 
Lancet, Jan. 4, pag. 30. 

Fournel, Kyste hydatique dégénéré du parovarium. Journ. de chir. et 
de med. 1901, Nr. 5, pag. 67. Aus Ann. de Gyn. Janv. pag. 77. 
Goelet, Cysten und Fibrome des Eierstocks.. New York Acad. of Med. 
Decemb. 26. 1901. Med. Record. January 11. Ber. La Gyn. Nr. 2, pag. 163. 
(29jährige Frau. Klagen tiber Dysmenorrhöe, Dyspareunie, Pollakiurie. 
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Die Diagnose war schwierig, Goelet dachte anfangs an uterine Schwan- 
gerschaft. Bei der Operation fanden sich eine doppelte Cyste des linken 
Ovariums und zwei kleine Fibrome.) 

Hoos, Beitrăge zur Kenntnis der Tubo-Ovarialcysten. Dissert. Marburg, 
1901. 

Michelazzi, A., Sopra un tumore ovarico di genesi del corpo luteo. 
La Riforma medica, Roma, Vol. III, Nr. 40, 41, pag. 470 e 482. (45jähr. 
Multipara mit Ovarialtumor. Cöliotomie. Genesung. Nach der histo- 
logischen Untersuchung stellt Michelazzi die Diagnose von Sarcoma 
globofusicellulare. Den Ursprung des Tumors will Verf. auf ein Corpus 
lateum zurückführen, weil er in der Mitte der Geschwulst Gruppen von 
Inteinähnlichen Zellen fand und hier und da Gebilde zerstreut sah, die 
er für Corpora lutea hält.) (Poso.) 


Michaux, Kyste tubo-ovarien. Bull. et mém. de la soc. de chir. 1901 
Nr. 39, Dec. 17. Ber. Rev. de gyn. et de chir. abd. Nr. 3, pag. 520. (Zwischen 
Tube und Cyste war eine Öffnung von 1 cm. von der aus Falten verliefen. 
Das Ovarium ist von der Create getrennt. Die nicht verlängerte Tube 
ist erweitert, die ziemlich dicke Cystenwand erscheint getrennt vom 
Fimbrienteil der Tabe. — Nach dem Bericht kann es sich auch um eine 
Parovarialcyste bandeln.) 


Ries, Tubo-Ovarian Cyst. Trans. of the Chicago Gyn. Soc. Nov. 15. 
1901. Amer. Journ. of Obst. Febr. pag. 265. (Ries zeigt eine Tubo- 
Ovarialcyste, in der die Fimbrien frei auf der Innenseite des Sackes 
endigen. Die alte Ansicht über die Entstehung der Tuboovarialcysten 
durch Bildung eines Tubensackes und einer Ovarialcyste mit nachfolgender 
Verschmelzung durch Zugrundegeben der Scheidewände trifft nur für 
eine geringe Anzahl der Fälle zu. In der Regel findet man die Fim- 
brien auf der Innenseite der Ovarialoyste, meist allerdings angeklebt, 
sehr selten frei, wie in diesem Falle.) 

Simoff, Recherches anatomiques sur un cas d’adönokystome papilliföre 
de l'ovaire avec transformation sarcomateuse et carcinomateuse. Thèse. 
Genève 1901. 


. Simpson, Parovarian tumour with cystic ovary. Edinb. Obst. Soc. 


June 11. Edinb. Med. Journ. July, pag. 97. 


Limon (31) hat die Ovarien verschiedener Säuger (Ratte, Maus, 


Meerschwein, Kaninchen, Fledermaus, Maulwurf, Igel) untersucht und 
gelangte zu der Auffassung, dass das interstitielle Gewebe in den 
Ovarien dieser Tiere keine zerstreute Füllmasse darstellt, sondern in 
Nestern und wohl gekennzeichneten Zellhaufen in bestimmter Weise 
angeordnet ist. Die interstitiellen Zellen haben drüsige Natur, sie 
stellen die interstitielle Drüse des Eierstockes dar, deren physiologische 
Tatigkeit noch unbekannt ist. Diese Drüse entwickelt sich aus den 
Zellen der Theca folliculi, nachdem diese das Corpus luteum falsum 
gebildet haben. 
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Eine Reihe von Tierversuchen, hauptsächlich an Meerschweinchen, 
hat Walther Schultz (47) zu folgenden Schlüssen geführt: 

I. Auf andere Weibchen derselben Rasse verpflanzte Ovarien von 
Säugetieren können Eier ausstossen und Corpora lutea bilden. | 

II. Auf Männchen derselben Rasse verpflanzte Ovarien von Säuge- 
tieren können bis zum 42. Tage reife Eier entwickeln und weisen solche 
auch nach 117 Tagen auf. Sprungreife Eier und Corpora lutea fand 
der Verf. indessen in solchen Ovarien nicht. Ein starker, etwa die 
Eier rasch vernichtender Einfluss des Hodens bestand jedenfalls nicht. 

III. Auf Weibchen anderer Rasse verpflanzte Ovarien von Säuge- 
tieren weisen in den ersten 8 Tagen keinen Unterschied auf von ebenso 
alten Verpflanzungen auf derselben Rasse. Weiter zu untersuchen wäre 
auf diesem Wege — durch Schwängerung der Tiere — die schon von 
Foà aufgeworfene Frage, ob das verpflanzte Ovarium seine Ver- 
erbungseigenschaften behält oder nach dem neuen Organismus, der es 
trägt, umändert. 

IV. Der Modus der Anheilung und Entwickelung entspricht bei 
den untersuchten Tieren in den obigen Fällen im allgemeinen dem von 
Ribbert angegebenen — Erhaltung einer der Peritonealhöhle benach- 
barten Schicht mit Keimepithel, Tunica albuginea und Primärfollikeln, 
Regeneration von hier aus, Rückbildungserscheinungen. 

V. In den vom Keimepithel in die Tunica albuginea eindringenden, 
von Ribbert beschriebenen wurzel- und schlauchförmigen Fortsätzen 
sind bei Transplantation auf Männchen am 3., 5., 8. Tage Eier nach- 
zuweisen. 

VI. Die unter I, II, III zusammengefassten Ergebnisse lassen sich 
auch mit Ovarien fast ausgewachsener Tiere mit bei weitem regel- 
mässigerem und besserem Erfolge erzielen, als man nach den Ver- 
suchen Knauers und Herlitzkas annehmen durfte. (Herlitzka 
und Foà nehmen an, dass nur von neugeborenen oder ganz jungen 
Tieren, in denen sich die Ovarien noch nicht einem individuellen Orga- 
nismus angepasst haben, die Verpflanzung auf einen andern Organismus 
möglich sei). 

VII. Eine Verschiedenheit der Empfindlichkeit der transplantierten 
Gewebe gegenüber dem neuen Organismus konnte Schultz im Gegen- 
satz zu Herlitzka nicht nachweisen. Nur die Eier erwiesen sich 
scheinbar widerstaudsfähiger als die übrigen Gewebsarten. 

Traina (50) hat in die Ovarien von Meerschweinchen embryonale 
Gewebsteile eingepflanzt, die er von anderen trächtigen Meerschweinchen 
erhielt. Er fand, dass diese Gewebsteile sich meist weiterentwickelten, 
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später aber zu grunde gingen. So entwickelte sich aus dem Knorpel 
des Ober- und Unterkiefers und einer Zehe Knochengewebe, ebenso 
entwickelten sich Hautteile, während Muskellappen nicht anheilten. 
Die eingepflanzten Stücke gaben Veranlassung zur Bildung von Cysten 
im Ovarialgewebe, während solche nicht entstanden bei der Einbringung 
von toten Geweben wie Kork, Glas, und bei blosser Verletzung des 
Ovariums. 

Owtschinnikoff (41) hat makro- und mikroskopische Unter- 
suchungen angestellt über die Eierstöcke bei Kindern und Föten im 
Alter von 5 Monaten bis 16 Jahren. Dem Autor standen 78 Eier- 
stöcke zur Verfügung, meistens von Kindern, welche an Infektions- 
krankheiten oder an Krankheiten der Respirationsorgane verstorben 
waren. 

Was die Lage anbetrifft, so befanden sich die Eierstöcke aller 
Föten und der meisten Kinder bis zu zwei Jahren im grossen Becken. 
Im Alter nach zwei . Jahren wurden alle Eierstöcke im kleinen 
Becken gefunden. Die Form und Grösse der Eierstöcke sind sehr ver- 
schieden. Bei den Föten ist die Form meistens zylindrisch, bei Brust- 
kindern zylindrisch und ellipsoid; nach dem ersten Jahre trifft man 
immer häufiger eiförmige Ovarien und im Alter von mehr als 10 Jahren 
ist diese Form die vorwaltende. 

Die Ergebniese seiner mikroskopischen Untersuchungen fasst Autor 
folgendermassen zusammen: 

I. Die Eierstöcke der Föten weisen folgende Besonderheiten auf: 

1. Reichtum an Primärfollikeln; 2. Anhäufungen von Eizellen 
an der Peripherie des Eierstockes; 3. einen zartfaserigen Charakter 
des Bindegewebes; 4. eine relativ schwache Entwickelung der vaskulären 
Schicht; 5. reife Graafsche Follikel sind bereits bei siebenmonatlichen 
Föten zu sehen. 

II. Die Eierstöcke der Kinder zeichnen sich durch Reichtum an 
Primärfollikeln aus, welche bei einem 17 tägigen Kinde gegen 23 Reihen 
bildeten; 16—18 Reihen bei einem 25tägigen. Ihre Menge nimmt 
allmählich ab: so fanden sich bei einem zehnjährigen Mädchen nur 
6—8 Reihen. Auf diese Weise nimmt der Eierstock mit dem Alter 
einen mehr bindegewebigen Typus an. 

In den Eierstöcken der Brustkinder und bei den älteren Kindern 
bis zu drei Jahren kommen häufig Follikel mit 2—3 Eiern vor. Einzelne 
Anhäufungen von Eizellen sind bei einem 25tägigen, einem 29 Gegen 
und einem 3 Jahre und 18 Tage alten Mädchen konstatiert; nach 
diesem Alter sind keine Anhäufungen mehr aufgefunden. 
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3. Die Tunica albuginea, relativ schwach entwickelt bei Kindern 
in der ersten Lebenszeit, ist deutlich zu unterscheiden zu Ende des 
ersten Jahres; vom dritten Jahr an ist sie vollkommen entwickelt und 
dreischichtig. 

4. Mit zunehmendem Alter vergrössert sich die Menge des Binde- 
gewebes und der Gefässe in der Marksubstanz, so dass die Zunahme 
des Gewichtes des Eierstockes auf Kosten der Entwickelung von Binde- 
gewebe und Gefässen zu stande kommt. 

5. Die Verödung der Follikel ist vom vierzehnten Lebenstage an 
konstatiert. 

6. Elastische Fasern kommen von den ersten Lebenstagen an vor 
und gelangen allmählich bis zum zwölften Jahre zu bedeutender Ent- 
wickelung. (V. Müller.) 

Den seltenen Fall einer Hernia obturatoria des Ovariums 
beschreibt Likley (29). Sie fand sich bei der Sektion einer 87 jährigen 
Greisin, die an allgemeiner Schwäche nach Hemiplegie (derselben Seite 
wie die Hernie) starb. Der Bruchsack lag wie üblich vor dem M. ob- 
turatorius externus und hinter dem M. pectineus und hatte über dem 
Peritoneum noch einen bindegewebigen Mantel, er enthielt das ganze 
Ovariun, 1 cm des Ligamentum rotundum und 4,8 cm der Tube. 
Der Bruchinhalt war leicht auslösbar, ohne Verwachaungen, die Ober- 
fläche des Ovariums glatt. Likley glaubt, dass die Hernie im frühen 
Pubertätsalter entstanden sei. 

Aktinomykose im Ovarium hat Berry Hart (21) beschrieben 
bei einer 49jährigen Nullipara. Man fühlte zuerst eine Schwellung 
links neben dem Uterus, die anfangs auf die Tube bezogen wurde, 
später auf Parametritis. Es entwickelte sich eine Phlegmasia alba 
dolens, später traten Fröste auf, Eiter fand sich nicht. Hart dachte 
an Tuberkulose, seine Vermutung wurde bei einer a an 
nicht bestätigt, erst die Sektion brachte Klarheit. 

Jayle (25) fasst unter der Bezeichnung „Nichtausreichen (insuffisance) 
des Ovariums“ eine Reihe von Krankheitsbildern zusammen, bei denen 
das Gemeinsame der Mangel an leistungsfähigem ÖOvarialgewebe ist. 
Er unterscheidet das „physiologische“ Nichtausreichen von dem „ana- 
tomischen“, je nachdem die veranlassenden Ursachen vorübergehende 
oder dauernde sind. Die einzelnen Gruppen der Erkrankung werden 
eingehend erörtert. Besonders weist Jayle auf den oft gemachten 
Fehler hin, immer das kleinere für das gesundere Ovarium zu halten. Die 
schwerste Veränderung, die das Ovarium erleidet, ist aber die Sklerose, 
die das Ovarium schrumpfen lässt, Da wo schon an und für sich 
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zu wenig leistungsfähiges Ovarialgewebe vorhanden ist, hat die Ent- 
fernung des Ovariums keinen Sinn und keinen Erfolg; hier ist die 
Behandlung mit Ovarialsaft am Platze, die überhaupt bei dieser Er- 
krankung eine grosse Rolle spiel. Die Entfernung des Ovariums ist 
nur angezeigt gegen die heftigen Schmerzen im Ovarium, die bei den 
anatomischen Formen gefunden werden. Schwierig ist die Erkenntnis, 
wie weit das Ovarium nicht ausreicht. Sie ist aber nicht zu gewinnen 
aus der Betrachtung der Ovarien bei der Operation, sondern schon 
vorher durch sorgfältiges Berücksichtigen der Krankheitserscheinungen. 
Die Kastration soll bei jungen Frauen nur, aber dann auch immer 
vorgenommen werden, wenn in ausgesprochener Weise Kreislaufs-, 
nervõse oder Ernährungsstörungen mit Dysmenorrhöe und Schmerzen 
in den Anhängen zusammentreffen. 

Lüthje (73) hat den Einfluss der Kastration auf den Fett- und 
Eiweissstoffwechsel an 4 reinrassigen Dalmatinerhunden (2 Hunde und 
2 Hündinnen) von demselben Wurf untersucht. Ein Hund und eine 
Hündin wurden kastriert, und dann die gleichgeschlechtlichen Paare 
unter gleiche Ernährungs- und so weit möglich, auch unter gleiche 
Bewegungsbedingungen gesetzt. Die sehr sorgfältigen Untersuchungen 
des Stoffwechsels und der Körperbestandteile der später getöteten Tiere 
ergab, dass ein Einfluss der Kastration auf den Fettansatz bei den 
männlichen Hunden sich nicht bemerkbar machte. Dagegen ergab die 
Gesamtanalyse für die kastrierte Hündin einen nicht unwesentlich 
grösseren Fettgehalt als für die nicht kastrierte.e Das lässt sich aber 
dadurch ausreichend erklären, dass jene Hündin schon lange vor der 
Kastration wesentlich schwerer war als das etwa gleich grosse Kontroll- 
tier, und man darf dies Mehrgewicht wohl auf Rechnung des Fettes 
setzen. Es wäre auch unwahrscheinlich, dass der Einfluss der Kastration 
auf den Fettansatz bei beiden Geschlechtern verschieden wäre. Lüthje 
schliesst danach aus seinen Versuchen, dass ein solcher unmittelbarer 
Einfluss jedenfalls nicht besteht, und dass der Fettansatz nach Kastration, 
der zuweilen beobachtet wird, auf andere Ursachen zurückzuführen ist, 
grössere Ruhe u. s. w. 

Auch eine Änderung des Blutzellengehaltes, des Hämoglobin- and 
Eisengehalts im Blute wurde durch die Kastration nicht herbeigeführt, 

8. Neumann und Vas (75) haben gefunden, dass die Ver- 
fütterung Merkscher Ovarialtabletten bei einer gesunden Hündin 
keinen wesentlichen Eiweisszerfall bewirkte und auch den Umsatz der 
phosphorsauren und Kalksalze nur unwesentlich beeinflusste. Bei einer 
anderen Hündin wurde nach Verabreichung von Landauschen Tabletten 
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etwas mehr D'OR und CaO ausgeschieden als eingenommen. Nach 
Injektion eines Glycerinauszuges von Kuheierstöcken fand sich dagegen 
auch eine mässige Steigerung der N-Ausscheidung, die Ausscheidung 
der P205° und des CaO war besonders an den Injektionstagen ge- 
steigert. Es lässt sich also aus den Ovarien ein Körper darstellen, 
welcher das ÖOrganeiweiss schon in kurzer Zeit angreift und dessen 
erhöhten Zerfall zu bewirken vermag. Durch Kastration wurde der 
Stoffwechsel einer Hündin nicht wesentlich beeinflusst, dieser Versuch 
deckt sich also mit den Untersuchungen Falks. Wurde dagegen ein 
kastriertes Tier mit Ovarientabletten gefüttert, so war die Ausscheidung 
der phosphorsauren und Kalksalze wesentlich erhöht, auch noch in der 
Nachperiode; der N-Zerfall war nur während der ÖOvarienfütterung 
etwas erhöht, später war das Tier wieder im N-Gleichgewicht. 


Die Ansichten über den Einfluss, den die Erhaltung des Eierstocks 
bei operativer Entfernung des Uterus auf das spätere Befinden der 
Kranken ausübt, gehen heute noch weit auseinander. Deshalb hat 
Werth (84) durch eingehende Untersuchungen eines beträchtlichen 
Materials es unternommen, diese Frage der Klärung näher zu bringen. 
Es mussten folgende Fragen Beantwortung finden: 


1. Ist die Zurücklassung der Eierstöcke nutzlos? 
2. Bringt sie Schaden ? 


Die Beurteilung dieser Fragen ist nicht leicht, da man (bei der 
Unsicherheit des Tastbefundes) in erster Linie angewiesen ist auf die 
Aussagen der Kranken, wobei viel auf die Fragestellung und noch 
mehr auf die Intelligenz der Kranken ankommt. Diese Schwierigkeiten 
wurden, so weit es möglich ist, beseitigt durch das Gleichmass und das 
Einheitliche der Uutersuchungsmethode. Die meisten Kranken wurden 
von Werth selbst untersucht und befragt; die Beobachtungsdauer 
schwankte zwischen 6 Monaten und 10 Jahren. 


Zunächst fand Werth seine Auffassung, dass die Mitentfernung 
der Ovarien häufig zu mehr oder minder schweren Störungen führt, 
an einem verhältnismässig kleinen Material von 16 Fällen bestätigt. 


Um festzustellen, inwieweit sich diese Störungen, die zweckmässig 
als Kastrationsneurosen bezeichnet werden, auch bei Erhaltung 
des Eierstocks geltend machen, wurden 118 Fälle untersucht und zwar 
35 Fälle von supravaginaler Uterusamputation, 83 Fälle von vaginaler 
Üterusexstirpation bei Myomen, bei Metritis chronica und bei ent- 
zündlichen (und tuberkulösen) Adnexerkrankungen. Die Fälle von 
Carcinom des Uterus wurden nicht verwendet, weil hier wegen aus- 
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giebiger Entfernung des Parametriums die Bedingungen für die Erhal- 
tung der Ovarien sehr ungünstig sind. 

Von den 35 mit supravaginaler Amputation behandelten 
Kranken hatten 4 schon vor der Operation Wallungen gehabt. 11 waren 
bis zum Abschluss der Beobachtung völlig frei von klimakterischen 
Erscheinungen. Von 17 wenigstens drei Jahre Beobachteten blieben 
völlig frei von Ausfallserscheinungen nur 2; 4mal traten die Wallungen 
erst nach Ablauf von 3 Jahren auf. Unter Berücksichtigung der Alters- 
verhältnisse zieht Werth den Schluss, dass hier das zurückgelassene 
Ovarium, auch wenn es zunächst leistungsfähig bleibt, dem Alters- 
schwunde leichter und früher anheimfällt, als es im natürlichen Laufe 
der Dinge geschieht. 

In 6 Fällen blieb die Menstruation erhalten, ohne indes einen 
sicheren Schutz gegen klimakterische Beschwerden zu gewähren. Es 
geht daraus hervor, dass die Schwelle, bei welcher eine Herabsetzung 
der inneren Sekretion des Eierstockes vasomotorische Störungen hervor- 
ruft, dem normalen Zustande näher liegt, als diejenige, bei welcher 
sich ein Nachlass des trophischen Einflusses auf den Uterus heraus- 
stellt. 

In 3 Fällen verschwanden die bald nach der Operation aufge- 
tretenen Wallungen nach einiger Zeit dauernd oder auf Jahre; in einem 
dieser Fälle war nach 3 Jahren das Ovarium mittelgross. Es liegt 
hier nahe anzunehmen, dass zunächst durch die Operation eine mässige 
Insufficienz des Eierstocks verursacht wurde, dass aber später durch 
Ausbau weiterer Gefässverbindungen etc. sich wieder eine bessere Er- 
nährung des Eierstockes hergestellt hatte. 

Unter den 83 Fällen von vaginaler Totalexstirpation 
wurden 38 wenigstens drei Jahre beobachtet. Von diesen blieben 10 
dauernd von Wallungen verschont. Es trifft also auch für die vaginale 
Operation die ungünstige Abelsche Prognose in der absoluten Weise, 
wie er sie aufstellt, nicht zu. 

Während nun zur Beurteilung des Erfolgs der Operation in erster 
Linie die Wallungen als Kennzeichen nervöser Störungen herangezogen 
wurden, so eind doch auch die anderen Erscheinungen und Verände- 
rungen gewürdigt worden, die mit dem Fehlen oder Versagen der Keim- 
drüse in Zusammenhang stehen konnten. 

Eine Beeinträchtigung der Geschlechtsempfindung fand 
sich in 22°/o — gegenüber 50 °/o von vasomotorischen Störungen —. 
Demnach kommt es für die Erbaltung des Geschlechtstriebes nicht so- 
wohl auf die Erhaltung des Eierstocks in anatomisch und funktionell 
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tadellosem Zustande als darauf an, dass überhaupt Eierstocksgewebe 
vorhanden ist. 

Die Gemütsstimmung war in der Mehrzahl der Fälle nach 
der Operation eine etwas gedrückte, das Gegenteil fand sich nur bei 
einer kleinen Zahl der Kranken. Von einer Schmerzempfindung war 
diese Stimmung jedenfalls nicht abhängig. 

Die zurückgelassenen Genitalteile, Vulva, Scheide, Uterusrest, waren 
fast durchgängig gut erhalten, auch da, wo Ausfallserscheinungen be- 
standen. 

Im Gegensatz zu diesen Vorteilen, die die Erhaltung der Eierstöcke 
bietet, sind irgendwelche Nachteile von der Zurücklassung der Ovarien 
nicht zutage getreten. Das Irrige der Annahme, dass das Vorhandensein 
einer tätigen Keimdrüse an sich beim Fehlen des Uterus Beschwerden 
hervorrufe, wird auch durch eine sehr interessante Beobachtung beleuchtet, 
in der bei starker Verkümmerung des Uterus (einhörniges Uterusrudiment) 
und bei völligem Mangel der Scheide ein durchaus normales mit zahl- 
reichen Ovulationsnarben bedecktes, auch einzelne Follikel und ältere 
Corpora lutea enthaltendes Ovarium vorhanden war. Die anfangs der 
40er Jahre an Phthise gestorbene Frau hatte lange Jahre in harmoni- 
scher Ehe gelebt und angeblich einen sehr regen Geschlechtstrieb be- 
sessen, dabei niemals irgendwelche Unterleibsbeschwerden, nie Molimina 
oder Ausfallssymptome bemerkt. 

Dass die zurückgelassenen Eierstöcke zu Cystenbildung neigen, 
ist von einigen Forschern behauptet worden, doch fehlt in einem Teil 
der anatomische Nachweis. Werth hat nur in zwei Fällen cystische 
Geschwulstbildung im Becken später gesehen, in dem einen Fall war 
das Ovarium höchst wahrscheinlich unbeteiligt. 

In 3 Fällen konnte Werth, zweimal durch Sektion, einmal bei 
einer späteren Operation, sich von dem guten Zustand der Ovarien 
überzeugen, der in einem Falle auch durch die mikroskopische Unter- 
suchung nachgewiesen wurde. In einem 4. (Sektion) war das Ovarium - 
etwas geschrumpft. 

Um die Ovarien in funktionsfähigem Zustand zu erhalten ist es 
vor allem nötig bei der Operation die Spermatikalgefässe, vor allem 
die Vene, zu schonen und Massenumschnürungen in der Nachbarschaft 
des Ovariums zu vermeiden. Denn durch die notwendige Unterbindung 
der Uterina kommt schon eine beträchtliche Ernährungsquelle für das 
Ovarium in Wegfall. So liegt die Gefahr sehr nahe, dass das zurück- 
gelassene Ovarium nicht ausreichend versorgt wird und im Laufe der 
Zeit mehr oder weniger stark atrophiert, es machen sich dann die 
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anfangs ausgebliebenen nervösen Störungen späterhin doch bemerkbar. 
— Liegt das Ovarium durch intraligamentäre Entwickelung des myo- 
matösen Uterus diesem dicht auf, so empfiehlt es sich zunächst die 
Myome auszuschälen, es wird so das Ovarium vom Uterus freier. Am 
Schluss werden die Ovarien durch 2 Frontalnähte an den Uterusstumpf 
geheftet, gelegentlich wurden sie auch subserös versenkt. Es ist von 
besonderer Wichtigkeit, so viel als irgend möglich vom Ovarium zu 
erhalten, ein kleiner Rest genügt keineswegs. Die Bemessung der am 
Uterusstumpf zurückzulassenden Gewebsmenge lässt Werth abhängen 
von der Ausdebnung der Myome, dem Alter der Kranken, den. vorher- 
gegangenen Blutverlusten. Bei der vaginalen Totalexstirpation setzt 
er die Ligamente dicht am Uterus ab, vermeidet Massenumstechungen 
und näht die Adnexstümpfe nur in die Peritonealwunde, nicht in die 
Scheide, damit sie nicht gezerrt werden. 

Die relative Unsicherheit des Erfolge, welchem die Erhaltung der 
Eierstöcke dienen soll, führten Werth zu einer doppelten Folgerung. 

Erstens muss weiter nach Mitteln und Wegen gesucht werden, die 
Ovarien vor den Schädigungen der Operation möglichst zu schützen. 
Zweitens müssen die radikalen Operationen an’ sich so viel als mög- 
lich eingeschränkt werden. In dieser Voraussetzung darf namentlich 
die Myomatose des Uterus an sich nicht schon einen Grund zu operativem 
Eingreifen bieten. Sind aber die Erscheinungen so schwer, dass sie 
einen Eingriff fordern, so zieht Werth im allgemeinen die Absetzung 
des ganzen Geschwulstgebietes der einfachen Myomausschälung vor, 
da nach seiner eigenen und zum Teil auch nach der Erfahrung anderer 
die Gefahr einer Zurücklassung von Keimen und damit des Eintretens 
von Rückfällen bei der Myomausschälung eine nicht ganz geringe ist. 

Witschel (85) hat an 206 Kranke, an denen in der Zeit vom 
1. Januar 1895 bis 1. Juni 1901 die doppelseitige Ovariotomie oder 
Kastration (28 Fälle) oder vaginale Totalexstirpation (65 Fälle) oder 
abdominale (113 Fälle) Totalexstirpation oder supravaginale Amputation 
des Uterus mit oder ohne Schonung der Ovarien vorgenommen wurde, 
Fragebogen gesandt, um sich über die Folgen der Operation zu unter- 
richten. ` 32 (oder 34?) Frauen stellten sich persönlich vor, im ganzen 
lagen brauchbare Angaben vor von 138 Kranken, die sich verteilen auf: 

I. 14 Fälle von doppelseitiger Ovariotomie (von diesen behielten 
übrigens 4 die Menses). | 

IL 41 Fälle, in denen der Uterus mit hiere der Ovarien 
abdominal oder vaginal entfernt wurde. 
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III. 83 Fälle, in denen der Uterus mit den Ovarien abdominal 
oder vaginal entfernt oder supravaginal amputiert wurde. 

Witsehel berechnet aus seinen Angaben, dass der Unterschied in 
der Häufigkeit der Ausfallserscheinungen zwischen Kastrierten und den 
mit Erhaltung des Ovariums Operierten sehr gering ist und sieht keinen 
grossen Vorteil in der Erhaltung der Ovarien. Denn sie soheinen bald 
zu atrophleren, „wenn nicht für die Ernährung der Drüse 
durch möglichste Erhaltung desGewebes in der Nähe des 
Hilus gesorgt wird.“ (!) 

Von der richtigen Ansicht ausgehend, dass man nur aus den Erfah- 
rungen möglichst vieler Beobachter zu sicheren Schlüssen kommen kann, 
in welchem Umfang man erkrankte Ovarien ausrotten oder sie erhalten 
soll, teilt Dunning (64) seine aus weit über 100 Fällen gewonnenen 
Ansichten mit. Jeder operativen Behandlung sendet er eine sym- 
ptomatische (Tamponade, Richtigstellung des Uterus, Pesaare) voraus, 
mit der er allein schon recht viel günsüge Erfolge erzielt hat. Beim 
Operieren verfährt er möglichst schonend. Obwohl er bei ö Fällen, 
die im einzelnen mitgeteilt werden, eine zweite, ausrottende Operation 
vornehmen musste, hat er doch weit mehr günstige Erfolge bei Erhal- 
tung von Ovarialgewebe gesehen. Die erhaltende Behandlung empfiehlt 
Dunning namentlich dann, wenn bei Entfernung des einen Ovariums 
in dem anderen sich nur eine mässig grosse Cyste oder mehrere kleinere 
oder ein einzelnes kleineres Hämatom befinden. Verlagerte Ovarien 
werden zweckmässig dem Ligamentum latum hinten aufgenäht, oder es 
wird das Ligamentum infundibulo-pelvicum verkürzt. Die Ausrottung 
der Ovarien rät er dagegen bei steril verheirateten Frauen und solchen, 
die eine Schwangerschaft absichtlich zu verhüten trachten und bei eitrigen 
Erkrankungen des Ovariums, 

Pletzer (78) hat bei 8—10 Myomektomieen die Eierstöcke erhalten 
und dabei ein besseres Überstehen der Folgen der Operation beobachtet 
und keine Ausfallserscheinungen, im Gegensatz zu den Fällen, in 
welchen er die Eierstöcke entfernt hatte. Das veranlasste ihn, auch 
bei der Porro-Operation die Schonung der Ovarien zu empfehlen und 
er hat selbst einen Fall in dieser Weise erfolgreich behandelt. 

Baldwin (56) berichtet über Schwangerschaft und Menstruation 
nach doppelseitiger Entfernung der Ovarien. In dem einen Fall wurden 
bei einer im dritten Monat schwangeren 24jährigen Frau, die schon 
zwei lebende Kinder geboren hatte, beiderseits kleinkokosnussgrosse 
Ovarialtumoren entfernt. Die Frau trug aus und bekam später, nach 
brieflichem Bericht, noch zwei Kinder. In dem anderen Falle wurde einer 
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32jährigen Ipara wegen uteriner Blutungen, die örtlicher Behandlung 
trotzten, beide Adnexe entfernt, es bestanden keine Verwachsungen. 
Die Blutungen dauerten an. Durch eine zweite Operation wurde linker- 
seits eine kleine Masse im Ligamentum latum eingebetteten Ovarial- 
gewebes entfernt. Die Menstruation dauerte auch jetzt noch an, doch 
war sie nur wenig stärker als bei Gesunden und nicht mehr schmerzhaft. 

In England hat die 1896 von Beatson vorgeschlagene Behand- 
lung des Brustkrebses durch Kastration eine Reihe von Anhängern 
gefunden. Diesen Bestrebungen tritt Butlin (60) mit klarer Begründung 
entgegen. Er weist nacb, dass noch nicht ein einziger Fall von Brust- 
krebs durch Kastration wirklich geheilt sei, die vermeintlich Geheilten 
seien doch über kurz oder lang am Krebs zu grunde gegangen. Auf- 
fallende Besserung auf Jahre hinaus komme auch sonst bei vorge- 
schrittenen Krebsen vor. Als Beleg hierfür führt Butlin einige von 
ihm selbst beobachtete Fälle an. Nach Butlin hat weder die Kastration 
noch die Schilddrüsenbehandlung irgend einen Erfolg bei der Beband- 
lung des Mammakrebses, die nach wie vor eine örtlich chirurgische 
sein muse, | 

Stoeokel (111) hat bei einer 38 jährigen schwer anämischen XII para 
erfolgreich den blasenmolenhaltigen Uterus supravaginal amputiert und 
zugleich 2 fast mannskopfgrosse cystische Övarientumoren entfernt. 
Die Cysten waren grösstenteils Follikelcysten, in geringer Anzahl Corpus 
luteum- und Lymph-Cysten. Die Corpus luteum-Cysten hatten meist vier 
Sehichten, aussen derbes Bindegewebe, dann eine zellreiche Bindegewebs- 
schicht (Theca interna), dann grosse Zellen (Luteinzellen) und endlich 
zuinnerst einen membranartigen Belag von Bindegewebe, Blut und Fibrin- 
niederschlägen. Die Luteinzellen waren von denen der Theca interna 
zuweilen gar nicht getrennt, die Zellarten gingen ineinander über, so 
dass hieraus hervorgeht, dass die Luteinzellen aus der Theca interna 
entstehen. Diese Annahme wird gestützt durch den Befund einer Schicht 
epithelartiger Zellen, die in einer Cyste noch innerhalb der Fibrin- 
membran, deutlich getrennt von den Luteinzellen lagen, und die von 
Btoeckel als Granulosazellen aufgefasst werden. Besonders eigentüm- 
lich erschien eine häufige Versprengung von Luteinzellen in das Stroma 
des Ovariums, ein Vorgang, der aber keineswegs als höeartig aufzufassen 
ist, sondern jedenfalls mit Kreislaufstörungen, besonders wohl auch mit 
der ödematösen Schwellung des Stromas zusammenhängt. 

: Nach v. Kahlden (26) gibt es neben der follikulären, klein- 
eystiechen Degeneration noch eine andere kleincyetische Erkrankung 
der Ovarien, welche ähnlich, wie der sog. Hydrops folliculi auf einer 
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Adenombildung beruht. Bei dieser kann man die Entstehung der 
Cysten aus Einsenkungen des Keimepithels in geeigneten Fällen verfolgen, 
die Auffassung Lindenthals, der die Entstehung solcher Cysten 
durch Verklebung von Keimepithelbuchten nach decidualer Wucherung 
in der Albuginea beobachtete, hält v. Kahlden für seine Präparate 
nicht für zutreffend. Die Adenomeysten bilden meist verschieden grosse, 
kleinste bis linsen- und erbsengrosse Hohlräume mit dünner Wand. 
Werden sie grösser, so tritt mehr und mehr das Bild des beginnenden 
Hydrops hervor. Bei der follikulären Entartung findet man meist eine 
Anzahl annähernd gleichgrosser rundlicher Hoblräume. Kennzeichnend 
ist die Hyperämie und Erweiterung der Lymphgefässe des Stromas, 
die thekaähnliche Wand der C'ysten und der fast regelmässige Befund 
von Eiern in denselben, dann aber auch das Vorhandensein von sehr 
zahlreichen in Verödung begriffenen und verödeten kleinen und mittel- 
grossen Follikeln. Das Vorkommen perioophoritischer Verwachsungen 
ist für dieDiagnose nicht zu verwerten ; im Gegensatz zu anderen Forschern 
hat diese von Kahlden bei der follikulären Entartung regelmässig 
vermisst. Die Adenombildung fand sich hauptsächlich bei alten Leuten, 
die follikuläre Entwickelung bei jungen, besonders im Alter von 18 
bis 26 Jahren. 

In einem Falle war die Cyste aus einem versprengten Tubenteil 
gebildet. 

Vor einigen Jahren hatte Doran (135) über 2 Fälle von wieder- 
bolter Ovariotomie berichtet (s. den Bericht über 1894, pag. 463). In 
dem einen blieb die Menstruation erhalten, 5'4 Jahre nach der zweiten 
Operation trat Schwangerschaft ein. Die erste Ovariotomie war sicher 
vollständig; nach derselben 4 Geburten. Bei der zweiten blieb ein Teil 
der Wand des Tumors, eines glandulären Kystoms zurück, ebenso die 
Tube. Jedenfalls war hier auch noch lebensfähiges Ovarialparenchym 
zurückgeblieben. Doran konnte eine Reihe von ähnlichen Fällen zu- 
sammenstellen. | Ä 

Peterson (173) hatte von drei Kranken mit vereiterten Ovarial- 
cysten zwei verloren; bei diesen war die Bauchhöhle durch Glasrohre 
drainiert worden, bei der dritten, Geretteten, wurde mit Jodoformgaze 
in die Scheide drainiert. Da die bakteriologische Untersuchung des 
Eiters verabsäumt war, liess es sich nicht entscheiden, ob der eine 
günstige Ausgang der Drainage durch die Scheide zugeschrieben werden 
durfte. Ein weiterer genau beobachteter Fall bei einer 53jährigen Pluri- 
paren ergab den überraschenden Befund, dass es sich gar nicht um 
Vereiterung der Cyste handelte, sondern um Nekrose infolge von Stiel- 
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drehung, obwohl hier der klinische Verlauf mit hohem Fieber und der 
durchaus eiterähnliche Inhalt der Cyste für Vereiterung sprach. Peterson 
glaubt, dass in manchen Fällen von günstigem Ausgang bei vereiterten 
Ovarialeysten es sich ebenfalls nur um Nekrose gehandelt hat und ver- 
langt zur Feststellung dieser Verhältnisse jedesmal eine sorgfältige 
bakteriologische und mikroskopische Untersuchung vorzunehmen. Auch 
rät er, kleine vereiterte Ovarialcysten von der Scheide aus zu entfernen 
oder bloss einzuschneiden, da die meisten durch Bauchschnitt bebandelten 
Fälle, in denen pathogene Keime nachgewiesen wurden, unglücklich 
verliefen. 

Blau (121) berichtet über 397 an der Czernyschen Klinik inner- 
halb 13 Jahren ausgeführte Ovariotomieen. Davon waren 391 abdominal, 
2 sakral, 4 waren mit vaginaler Entfernung des Uterus verbunden. 
Die Technik der abdominalen Operation wird genau beschrieben. Aus 
den sehr zahlreichen Einzelheiten sei folgendes hervorgehoben. Ver- 
wachsungen fanden sich häufig; Stieldrehung in 63 Fällen = 16°/o; 
Vereiterung 27 mal (6,8°Jo); in 4 Fällen hatte die Infektion mit Tuberkel- 
bacillen zur Vereiterung geführt, Verbindung mit tuberkulöser Peri- 
tonitis fand sich 6mal. 13mal Ruptur der Cystenwand,. meist bei 
Kolloidkystomen. Die Prognose für das Pseudomyxoma peritonei ge- 
staltet sich nach Czernys Erfahrungen ernst. Gravidität wurde 8 mal 
beobachtet, eine Kranke starb, eine, bei der infolge irrtümlicher Diagnose 
der Uterus ausgekratzt war, abortierte; die anderen trugen aus. Intra- 
ligamentäre Entwickelung war 29mal verzeichnet, gleichzeitige myomatöse 
Erkrankung des Uterus 8 mal. 6 mal wurde die wiederholte Ovariotomie 
gemacht. Unter den Tumoren waren 201 glanduläre, 26 papilläre 
Kystadenome, 8 Fibrome, 32 Dermoide (darunter eins krebsig entartet, 
eins neben Sarkom der anderen Seite), 26 Carcinome, 52 Sarkome, 
19 Parovarialeysten, 29 Follikeleysten und je 3 Corpus luteum- und 
Tuboovarial-Cysten. Die Häufigkeit der bösartigen Geschwülste betrug 
demnach 22,7°/o. Die Gesamtsterblichkeit betrug 13°/o, doch waren 
die wenigsten Fälle der Operation zur Last zu legen; für diese berechnet 
Blau nur 4,6°/o. Die Untersuchung der Folgezustände der Operation 
ergab für die einseitig Ovariotomierten keine Beeinträchtigung der Frucht- 
barkeit, auch blieben diese, auch bei Resektion des anderen Ovariums,. 
im allgemeinen von nervösen Störungen ganz frei. Dagegen klagte 
eine grosse Anzahl der doppelseitig Ovariotomierten über verschieden- 
artige, mehr oder weniger grosse Beschwerden. Bei diesen war, soweit 
anscheinend sichere Angaben vorlagen, der Geschlechtstrieb teils „wie 
erloschen“ (48 lo) oder wesentlich herabgesetzt (26/0), teils unverändert 
(36°). 
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Weiland (190) berichtet über weitere 100 in der Würzburger 
Frauenklinik ausgeführte Ovariotomieen. Es kamen vor 69 gutartige 
Tumoren mit einem und 31 bösartige mit 4 Todesfällen. Als gutartige 
werden 25 seröse, 29 pseudomucinöse Kystome, 12 Dermoidcysten, 
2 Fibrome und ein Fall aufgeführt, in dem auf der einen Seite ein 
Kystom, auf der anderen ein Dermoid sich fand; als bösartige 21 Car- 
cinome (darunter nur 4 doppelseitige), 7 Barkome, 2 Papillome und 
1 Flimmerepithelkystom (welcher Art? —-Ber.). Stieldrebung wurde 18 mal 
beobachtet, 6 mal Schwangerschaft, die, soweit die Beobachtung reichte, 
in keinem Falle unterbrochen wurde. 9mal fanden sich zugleich Myome, 
2 mal Carcinom des Uterus. Die Operation wurde 2 mal von der Scheide 
aus, einmal von der Scheide und vom Bauch aus, 97 mal vom Bauch 
aus vorgenommen. Weiland berichtet noch genauer über einen Fall 
von vereiterten Dermoid, in dem der Einschnitt von der Scheide aus 
keine dauernde Heilung brachte, sondern erst die spätere gänzliche 
Entfernung des Uterus und doppelseitiger Ovarialtumoren, die mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden war. 

‚Hellier und Smith (153) beschreiben drei mit Erfolg operierte 
Fälle von .eigenartigem Bau. In dem ersten zeigten das Ovarium und 
der in dies übergebende gut 1 kg schwere Tumor dieselbe Bildung, 
dichtes fibröses Gewebe mit glatten Muskelfasern, dazwischen Einlage- 
rungen von Zellalveolen. Die Zellen waren ziemlich gross, epithelartig, 
verschieden gestaltet und bildeten meist nur eine, selten zwei Reihen. 
Im zweiten Fall waren beide Ovarien betroffen, die Tumoren bösartig. 
Der Haupttumor wog beinahe 2 kg. Auch hier fanden sich in reich- 
lichem Bindegewebe verstreut Alveolen mit epithelartigen Zellen, in der 
Mitte der Geschwulst Gewebsentartung. Als Ausgangspunkt für diese 
Tumoren nahmen die Verfasser den \Wolffschen Gang an, im zweiten 
Fall nicht so wohl das Parovarium als das Paroophoron, (the part of 
tbe Wolffian duet which lies between tbe layers of this ligament, 
and which usually disappears), die Begründung hierfür ist nicht ganz 
verständlich. Im dritten Fall hing ein grosses multilokuläres Kystom 
gestielt mit dem kleinen Ovarium zusammen. Der Stiel hatte dieselbe 
Bauart wie das Ovarium, wodurch der ovarielle Ursprung des Tumors 
klar wurde. Das Parovarium war wohl erhalten und vom Tumor 
getrennt. 

Wagner (189) fand bei der Sektion einer 69 jährigen Frau neben 
einem bösartigen Tumor des Magens mit Metastasen beiderseits Ovarial- 
tumoren, die in ihrer Bauart mit den von Krukenberg als Fibro- 
sarcoma ovarii mucocellulare (carcinomatodes) beschriebenen Tumoren 
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übereinstimmten. Besonders kennzeichnend für den Geschwulstbau ist 
das bäufige Vorkommen von grossen epithelähnlichen Zellen, deren 
schleimig entartetes Protoplasına den Kern an die Wand gedrängt hatte, 
so dass die Zelle siegelriugähnliche Gestalt bekommt. Schon Kruken- 
berg hatte die grosse Epithelähnlichkeit dieser Zellen betont, von dieser 
Auffassung aber deshalb Abstand genommen, weil er die Entstehung 
dieser Zellen vom Epithel nirgends nachweisen konnte, Wagner hat 
nun gezeigt, dass die Magengeschwulst von derselben Bauart war wie 
die Ovarialtumoren, jener aber müsste als skirrhöses Magencaroinom 
(mit gelatinöser Entartung) aufgefasst werden. So kommt Wagner 
zu der Auffassung, dass die Krukenbergsohen Tumoren als Carcinome 
mit schleimiger Entartung aufzufassen sind; er glaubt, dass sie Meta- 
stasen, etwa eines nicht bemerkten kleinen Magenkrebses, darstellen. 

Die frühzeitige Operation von Ovarialtumoren in Verbindung mit 
Schwangerschaft wird von Alban Doran (261) lebhaft befürwortet. 
An 15 eigenen Fällen, in denen er bald nach der Schwangerschaft 
$variotomierte, konnte er nachweisen, dass nicht nur bei der Geburt 
oft Schwierigkeiten durch Ovarialtumoren entstehen, sondern durch 
vorangegangene Schwangerschaften die Ausführung der Ovariotomie 
nicht selten erschwert wird. Zweimal operierte Doran in der Sohwanger- 
schaft mit gutem Erfolg für Mutter und Kind. Um eine Unterbrechung 
der Schwangerschaft zu vermeiden empfiehlt er, bei der Operation das 
Peritoneum möglichst zu schonen, das Wischen und Spülen zu ver- 
meiden und besonders nicht, ohne zu sehen, in der Tiefe Verwachsungen 
zu lösen, sondern lieber den Bauchschnitt länger zu machen, um nament- 
lich Dermoide uneröffnet zu entfernen und gegebenenfalls den Uterus 
herauszuwälzen. | | 

Graefe (266) schliesst den von Orgler (s. vor. Bericht pag. 292) 
zusammengestellten Fällen von ÖOvariotomie in der Schwangerschaft 
27 weitere mit 3 eigenen an und kann auf diese Weise die Operations- 
sterblichkeit für die Mütter noch niedriger, auf 2,3 Die statt 2,7 Vie be- 
rechnen. Schwieriger ist die Feststellung, wie oft die Operation zum 
Abort führt, oder wie häufig die in der Schwangerschaft ausgeführte 
Ovariotomie ungünstig für die Frucht wird. Hier ist in Rücksicht zu 
ziehen, dass des öfteren erst operiert wurde, wenn der Abort schon 
drohte (auch dann ist er nicht immer eingetreten |), wenn schwere Ver- 
wickelungen wie Stieldrehung oder Vereiterung des Tumors eingetreten 
waren, und dass auch öfter Erkrankungen des Eies vorlagen, die an 
und für sich zum Abort führten. Fasst man alle Gesichtspunkte zu- 
sammen, 80 steht fest, dass die frühzeitige Operation für die Mutter 
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sehr viel, für die Frucht wesentlich vorteilhafter ist, als abwartendes 
Verhalten. 

Fothergill (321) beschreibt 2 Fälle von festen Ovarialtumoren, 
die den von anderen Forschern als Follieuloma malignum, Adenoma 
folliculi Graaffiani, Adenocarcinoma folliculare und Fibroma papillare 
superficiale carcinomatosum beschriebenen glichen. In einem straffen 
fibrösen, mehr oder weniger zellreichen Gewebe waren zahlreiche steck- 
nadelknopfgrosse Räume eingebettet, ausgefüllt mit epithelialen, ver- 
schieden grossen und ungleichgestalteien Zellen. In vielen dieser epi- 
thelialen Haufen fanden sich grössere eiähnliche Zellen, meist in der 
Mitte gelegen. In dem zweiten Tumor waren diese Zellen weniger gut 
erhalten, in dem ersten fand sich meist deutlich Kern und Kern- 
körperchen. Nach Fothergill sind diese Zellen entweder nach 
Schroeder als Eianlagen aufzufassen, oder sie stammen von der 
Membrana granulosa. Diese Entstehung hält Fothergill für wahr- 
scheinlicher, da die Zellen in grösserer Anzahl in den Epithelbaufen vor- 
kommen, während im Follikel der Regel nach nur ein wahres Ei 
sich fände. 

Schlagenhaufer (333) berichtet über 8 Fälle von primärem Krebs 
des Magens und metastatischem der Ovarien (in zwei Fällen wurden 
die Ovarientumoren von anderer Seite untersucht und einmal als Car- 
cinom, das andere Mal als Sarkom bezeichnet); ausserdem stellt er 
noch 71 andersseitige Beobachtungen von vermutlich sekundärem Krebs 
der Ovarien nach primärem Krebs eines anderen Bauchorganes, meist 
des Magens zusammen. Schlagenhaufer ist geneigt, alle diese Fälle 
als Krebse aufzufassen, auch die, welche als Sarkome und Endotheliome 
beschrieben sind, und kommt zu folgenden Schlüssen: 

Ein grosser Teil der doppelseitigen, meist soliden, malignen Ovarial- 
tumoren sind Carcinome und zwar metastatische. 

Die Fälle von sogenannter Kombination von malignen Ovarial- 
tumoren und Geschwülsten des Magens, Darmes oder eines andern Bauch- 
organs sind im Sinne von Metastasen und primärem Herd aufzufassen. 

Als primäre Geschwulst ist, wenn Mamma, Uterus und Vagina 
ausgeschlossen werden können, in erster Linie ein Carcinom des Magens, 
des Darmes und der Gallenwege in Betracht zü ziehen. 

Der histologische Charakter dieser metastatischen Ovarialcarcinome 
ist ein wechselnder, entsprechend den verschiedenen Arten des primaren 
Krebses. 

Eine Verwechselung mit Endotheliomen und Krukenbergschen 
Tumoren ist leicht. 
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Bei doppelseitigen, soliden Ovarialtumoren muss stets eine genaue 
Untersuchung der Bauchorgane, besonders des Magens vorgenommen 
werden, dem Erbrechen und dem Ascites ist eine erhöhte Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. 

Die jetzt allgemein verbreitete Auffassung, dass in der Regel die 
Fibroide das Ovarium zerstreut durchsetzen, wird von Fairbairn (348) 
bestritten. Als Regel ist zu betrachten, dass das Fibroid nur einen 
Teil des Ovariums einnimmt und in einer Kapsel liegt. Unter 7 genauer 
untersuchten Fällen fand Fairbairn dies 6mal. Die Lehre Virchows, 
dass sich die Fibroide meist im lateralen Teil des Ovariums entwickeln, 
wird bestätigt. In welcher Häufigkeit sich glatte Muskelfasern in diesen 
Geschwülsten finden, will Fairbairn nicht sicher bestimmen, wegen der 
schwierigen Unterscheidung von Bindegewebs- und Muskelfasern (die 
indessen nach van Giesonfärbung leicht ist — Ber.), doch glaubt er nach 
makroskopischen Untersuchungen, dass reine Fibrome häufiger siud. 
Die älteren Tumoren haben strafffaseriges Bindegewebe, die jüngeren 
zellreicheres, sie sind dadurch oft irrigerweise den Fibromsarkomen 
zugerechnet worden. Der Ausgangspunkt für die Fibrome ist in der 
Regel das Bindegewebe des Ovariums, ausnahmsweise die Tunica externa 
eines Follikels. In den erwähnten 7 Fällen fand sich nur einmal Ascites. 

Aus einer Zusammenstellung von 2 eigenen und 82 anderweitig 
beschriebenen mikroskopisch untersuchten Fällen von Fibromen (Fibro- 
myomen, Myomen) hat Reuben Peterson (359) folgende Schlüsse ziehen 
können. Die Fibrome sind nicht so selten, wie früher angenommen 
wurde. Am häufigsten finden sie eich in den Altersklassen von 20 bis 
50 Jahren, besonders 40—50 Jahren, vor und nach diesem Alter sind 
sie selten. Im Gegensatz zu Uterusmyomen finden sie sich noch nach 
der Menopause und im früheren geschlechtereifen Alter. Dartigues 
Ergebnis, dass die Kranken selten früher geboren haben, wird nicht 
bestätigt. Meno- oder Metrorrhagieen finden sich keineswegs regelmässig, 
leichter noch bei doppelseitiger Erkrankung. Amenorrhöe wird nicht 
bewirkt. Das Wachstum ist meist ein langsames und erstreckt sich 
über viele Jahre, kanu aber auch sehr rasch sein. Schmerzen leidet 
etwa die Hälfte der Kranken, sie finden sich besonders bei mittelgrossen 
Tumoren und hängen ab von den Verwachsungen. Dysurie wurde in 
in 15,6°/o beobachtet. Der Uterus bleibt meist unabhängig von dem 
Tumor, was sich aber nicht immer leicht vor der Operation feststellen 
lässt. Ascites, meist klar und wenig gefärbt, findet sich etwa in 40°/o, 
er kann sehr beträchtlich sein, doch ist die Menge nicht abhängig von 
der Grösse des Tumors. Die Ursache des Ascites ist dunkel. Das 
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Peritoneum erscheint bei Ascites nicht entzündet. Die Ansicht, dass 
sich nur selten Verwachsungen finden, konnte nicht bestätigt werden, 
sie fanden sich in 26°/o, Stieldrehung in 10 Bin, Gestalt, Grösse und 
Gewicht sind sehr verschieden, der schwerste Tumor wog 10 kg (nicht 
20 pounds, wie Peterson schreibt). Verkalkung wurde beschrieben 
in 13°jo, cyatische Entartung in 2600o, ausserdem noch vereinzelt 
kolloide, mukoide und hyaline Entartung. Die meisten Tumoren sind 
als Fibrome bezeichnet, eins als Myom, 12 als reine Fibrome, etwa 
20 als Fibromyome oder Myofibrome. 

Russel und Schenk (372) beschreiben ein Rundzellensarkon mit 
alveolärer Anordnung, das von der Theca externa der Eifollikel seinen 
Ausgang nahm. Den Beweis für die Entetehung erblicken die Verfasser 
darin, das inmitten von Haufen sarkomatöser Rundzellen sich Follikel 
finden, die von einer gut erhaltenen Membrana granulosa begrenzt sind, 
während die Theca externa-Zellen mehr oder weniger verschwunden sind 
und die übrigen von den umgebenden Zellen nicht zu unterscheiden 
sind. Über die Zellen der Theca interna findet sich nichts in dem 
Bericht und der hierhergehörigen Abbildung. 

Stauder (375) berichtet über 20 Fälle von Sarkom des Ovariums, 
die innerhalb von 13 Jabren in der Würzburger Frauenklinik operiert 
wurden. 5 davon waren Rundzellensarkome (alle einseitige), 2 Spindel- 
zellensarkome, 7 werden als Mischgeschwülste bezeichnet, die übrigen 
6 sind Endotheliome, 4 derselben sind schon früher von Burckhard 
beschrieben. Unter den Mischgeschwülsten werden 3 als Fibrosarcoma 
mucocellulare carcinomatodes (Krukenberg) bezeichnet, sie waren alle 
doppelseitig. Die Häufigkeit der Sarkomfälle unter den Ovariotomieen 
stellte sich auf 20:295, das ist unter den von Stalider gebrachten 
Zusammenstellungen nächst der von Limnell, der 10°;o angibt, der 
höchste Prozentsatz. Die noch nicht veröffentlichten Fälle sind von 
Stauder klinisch und anatomisch genau beschrieben, am Beschluss wird 
die Bedeutung dieser Geschwülste klinisch und anatomisch besprochen. 
Stauder glaubt, dass man bei jüngeren Personen das auscheinend ge- 
sunde andere Ovarium bei der Operation zurücklassen kann. 

Ein neues Licht auf die Entstehung der Chorionepitbeliome werfen 
die Ausführungen Schlagenhaufers (408). Das sicher festgestellte 
Vorkommen von Chorionepitheliomen, bei denen der Ausgangspunkt 
von einer Schwangerschaft mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte 
(Metastasen eines Hodentumors und ein Fall bei einem 13jährigen, 
noch nicht menstruierten, virginellen Mädchen) schienen zu beweisen, 
dass die Chorionepitlieliome von Schwangerschaft nicht unmittelbar ab- 
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bängig und überhaupt keine spezifischen Geschwülste seien. Schlagen- 
haufer vermochte in einem eigenen Fall, in welchem sich ein meta- 
statisches echtes Chorioepitheliom in der Lunge fand, nachweisen, 
dass der Haupttumor ein Hodenteratom war. Die Erklärung, auf 
weiche \Veise von einem Teratom aus eine Chorionepitheliommetastase 
entstehen kann, ist leicht gegeben, wenn man die Bonnetsche Theorie 
über die Herkunft der Embryome annimmt, Da diese entstehen 
können aus einer befruchteten Polzelle, wie aus dem Teilstück eines be- 
fruchteten, sich furchenden Eies (der dritte Modus kommt hier nicht in 
Betracht), so wird es ohne weiteres verständlich, dass von sólchen Tu- 
moren aus Bildurigen hervorgehen können, die von der Eihülle stammen, 
was für Langhansazellen und Syncytium als sicher angenommen werden 
darf. Schlagenhaufer vermutet, dass in dem oben erwähnten Chorion- 
epitheliom bei einem 13jährigen Mädchen der Tumor von einem Teratom 
des Ovariums ausgegangen sein dürfte. 

Es finden sich aber nicht our Chorionepitheliome, sondern auch 
Blasenmolen in Teratomen, nur sind diese Gebilde bisher irrtümlich 
gedeutet worden. Schlagenhaufer vermag durch kritische Betrach- 
tung, in einem Fall durch eigene Nachuntersuchung, 5 derartige Fälle 
aus den Veröffentliohungen zusammenzustellen. Die Entstehung des 
Chorionepithelioms führt Schlagenhaufer nicht sowohl auf ein Bös- 
artigwerden schon fertiger, differenzierter Ektodermtellen zurück, sondern 
wie Wilms dies für die Sarkomentwickelung tut, auf frühzeitiges Aus- 
schalten einzelner embryonaler Zellen aus ihrem Verbande und deren 
spätere schrankenlose \Vucherung. 

Die Auffassung Schlagenhaufers findet eine Stütze in einer 
Beobachtung Picks (399), der in einem Teratom des Ovariunıs eine 
glattwandige seröse Cyste mit traubenmolenartigen Bildungen fand. 
Die Bläschen waren zum Teil bedeckt mit Zelllagen, die sich kenn- 
zeichneten als Langhanszellen und als Syncytium. Gleichzeitig be- 
stand ein Tubenabort. Doch geht aus der anatomischen Anordnung 
des Blasenmolengebildes hervor, dass dieses in keinem Zusammenhang 
stand mit dem 'Tubenabort und auch nicht etwa mit einer Ovarial- 
schwangerschaft. Es ist hier also sicher nachgewiesen, dass in einem 
Teratom des Ovarıiums — unabhängig von einer Schwangerschaft der 
Frau — sich Abkömmlinge der Eihüllen fanden. 

Neck und Nauwerk (396) fanden in einer Ovarialcyste 4 kleine 
Dernioide. Zwei derselben, die in lückenlose Schnittreihen zerlegt wurden, 
enthielten keine entodermalen Gebilde, die eine keinen Hautzapfen, bei 
der anderen bot die Zotte einen sehr einfachen Bau. Somit lässt sich 
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die Annahme Wilms, dass die Ovarialdermoide stets Abkömmlinge 
aller drei Keimblätter aufweisen, nicht mehr halten. Die Verfasser 
baben ferner aus 10 andern Ovarialdermoiden Stücke der Hautcyste 
untersucht, die möglichst entfernt von dem Hautzapfen lagen und 
fanden 6mal die Innenfläche durch mehrschichtiges Plattenepithel mit 
Verhornung ausgekleidet, in einem Fall fanden sie unter dem Platten- 
epithel eine Talgdrüse. Diese Befunde machen es höchst unwahrscheinlich, 
dass diese Dermoidceysten auf Follikel zurückzuführen sind. Dagegen 
werden die Befunde durch Marchand-Bonnets Theorie vollständig 
erklärt. Zur Erklärung der Cystenbildung sind vielleicht die Versuche 
Trainas (siehe vorn pag. 362—363) zu verwerten, der bei der Ein- 
pflanzung von embryonalem Gewebe in den Eierstock Cystenbildung 
beobachtete, die von der Foilikelbildung unabhängig war. 

Loewy und Guéniot (391) haben teils aus eigener oder anders- 
seitiger Beobachtung, teils aus verschiedenen Schriften 67 Fälle von 
doppelseitigen Ovarialdermoiden zusammengestellt. Auf Grund dieser 
67 und 20 anderer Fälle aus einer Zusammenstellung von Pauly (1875) 
kommen sie zu folgenden Schlüssen: die doppelseitigen Dermoide des 
Ovariums sind verhältnismässig häufig. Die Menses bestehen häufig 
regelmässig, auch Schwangerschaft, sogar vielfache ist nicht selten. 
Damit steht im Einklang, dass neben den Tumoren Reste des Ovarial- 
gewebes vielfach nachzuweisen sind. Die Grösse der beiden Tumoren 
ist ziemlich gleich, doch finden sich auch starke Unterschiede, es kann 
z. B. der eine Tumor taubeneigross, der andere kindskopfgross sein. 
Stieldrehungen sind verbältnismässig häufig. Besondere Nachteile können 
entstehen, wenn der eine Tumor den anderen im Douglas liegenden 
durch Überlagerung am Emporwachsen hindert und ihn einklemmt. 
Die genaue Diagnose ist schwierig, da dreierlei festzustellen ist, das 
Vorhandensein eines Ovarialtumors, die Doppelseitigkeit, und die ana- 
tomische Bauart. Unter bestimmten Verhältnissen kann man leicht die 
Fehldiagnose auf Pyosalpinx duplex machen. Zur Behandlung empfehlen 
die Verfasser, grundsätzlich bei der Entfernung eines Dermoids auch 
nach dem anderen Ovarium zu sehen (was doch bei jeder Cöliotomie 
zu geschehen hat! — Ber.) und womöglich einen Ovarialrest zu erhalten. 

Simoff (429) beschreibt einen durch Sektion einer 45 jährigen Frau 
gewonnenen doppelseitigen Ovarialtumor von einer Bauart, wie sie noch 
nicht beschrieben wurde. Der linksseitige Tumor war ein vielkammeriges 
papilläres (mukoides) Kystom mit paralbuminösem Inbalt. In dem ersten 
Kystom fanden sich deutlich zu unterscheidende sarkomatöse und car- 
cinomatöse Teile, ausserdem Kalkeinlagerungen. Im Peritoneum fanden 
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sich zahlreiche Metastasen des Sarkome, in der Leber Metastasen des 
Carcinoms. Die sarkomatöse Natur der Metastasen zeigte sich in der 
Vielgestaltigkeit und Spindelform der jungen protoplasmareichen Zellen, 
in dem trennenden Zwischengewebe und in der starken Eutwickelung 
dünnwandiger Blutgefässe. Simoff schliesst aus den anatomischen 
Verhältnissen, dass das Sarkom sich vor dem Carcinom entwickelte. 

Hoos (425) beschreibt 2 Präparate von Tuboovarialcysten, die 
durch die Sektion von älteren, an Krebs gestorbenen Frauen gewonnen 
wurden. Das eine Präparat war eine Tubencyste, mit deren Wand das 
Ovarium unvollständig verwachsen war; daneben fand sich noch eine 
Parovarialcyste. Diese Entstehungsart entspräche der Auffassung Zahns. 
Bei dem anderen Präparat war die Tube nur dilatiert, nicht eigentlich 
hydropisch; sie war verschlossen und mit dem Ovarium verwachsen, 
das zahlreiche Cysten aufwies, hier war also umgekehrt das Ovarium 
das eigentliche Cystengebilde.e Hoos glaubt, dass man die Tubo- 
ovarialcysten in folgender Weise bestimmen kann: | 

Tubo-ovarialeysten sind Gebilde, bei welchen Tube und Ovarium 
miteinander verwachsen sind, bei denen ferner: 

I. entweder beide Teile cystisch sind (Burnier- Orthmann) 
II. oder nur die Tube (Zahn), 
III. oder nur das Ovarium cystisch verändert ist. 
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1. Anatomie und Physiologie. 


Waldeyer (69) fand, dass das Orificium urethrae internum nicht 


wie andere Autoren behaupten, weit, sondern sehr eng ist. 


2. Untersuchungs- und Operationsmethoden. 


Beuttner (7) konstruierte zur Vornahme kleiner Eingriffe an der 


Urethra und im Vestibulum 2 Klemmen, mit welchen die grossen Labien 
im oberen Drittel auseinandergezogen werden und die in einen mit Aus- 
schnitten versehenen Querstab eingehängt werden. In demselben Quer- 
stab ist in der Mitte eine Öffnung angebracht, in welcher eine Feder 
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befestigt werden kann, um in dieser den zur Blasenspülung eingeführten 
Katheter zu fixieren. Beuttner verwendet einen metallenen Katheter 
mit zahlreichen kleinen Öffnungen und verwirft sowohl das seitliche 
Auge als die endständige Öffnung, in welche sich bei der Entleerung 
der Blase die obere Wand derselben ansaugen kann, was zu Schmerzen 
und zu schlagartig auftretenden Kontraktionen der Blasenmuskulatur 
führen kann. 

Wright (71) empfiehlt zur Entfernung von Papillomen der 
Urethra ein Spekulum, das nach Art des Simsschen Scheidenspekulums 
gebaut, nur entsprechend verjüngt ist. Er dringt darauf, dass auch 
die Schleimhautpartie, auf der das Papillom sitzt, zur Vermeidung von 
Rezidiven exzidiert wird. 


3. Missbildungen. 


Muratow (51) benutzte bei einem 18jährigen Mädchen mit Epi- 
spadie — die klaffende Harnröhre war nur 4 mm tief — den Hymen, 
um einen Lappen zu bilden, den er mit den angefrischten kleinen Labien 
vereinigte, so dass eine 3,5 cm lange etwa 4 mm breite diekwandige 
Haroröhre entstand. Es wurde Kontinenz erzielt. Später wurden noch 
die gespaltenen grossen Schamlippen angefrischt und vereinigt. 

In einem Falle Banzets (5) von angeborener klappenförmiger 
Striktur 3 cm oberhalb der äusseren Mündung wurden die Beschwerden 
— Retention, Dysurie — durch progressive Dilatation beseitigt. 


4. Erworbene Gestalt- und Funktionsfehler. 


Malherbe (44) löste in einem Falle von Inkontinenz durch zwei 
parallele Schnitte von der Clitoris gegen die Vagina die Harnröhre 
aus ihren Verbindungen und vernähte die Schnitte in der Richtung 
von oben nach unten. Die Inkontinenz rezidivierte nach einiger Zeit 
und wurde dann mit Erfolg mittelst Strychnin behandelt. Die Achsen- 
drehung der Harnröhre führt nach Malherbe nicht sicher zum Ziele. 

Tannen (65) umschnitt in einem Falle von urethraler Inkontinenz 
die Urethra, löste sie los und drehte sie nach Gersuny um 180°. Lang- 
same Heilung, Besserung der Funktion. 


5. Infektiöse Erkrankungen. 


Buret (11) hält in fast allen Fällen beim Weibe ebenso wie beim 
Manne die Urethra für den primären Sitz der gonorrhoischen Infektion. 


25* 
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Zum Nachweise einer subakuten oder chronischen Urethritis, bei der 
das Sekret nicht von selbst sich aus der Mündung der Harnröhre 
herausdrängt, wird noch immer die alte Methode des Ausdrückens der 
Harnröhre von der Scheide aus empfohlen. Bei der lokalen Behandlung 
der Urethritis verwirft Buret die Auswischung der Urethra mittelst 
armierter Sonden und empfiehlt Einspritzungen in die Harnröhre, 
wie beim Manne, mittelst der gewöhnlichen Tripperspritze, und zwar 
sollen 2 eem Ichthyolglycerin (zu gleichen Teilen) verwendet werden. 
Zeitweilig wendet Buret Silbernitrat (1:20 bis 1:10) an. Auch bei 
Infektion der periurethralen Drüsen wendet er Ätzung mit 10°/o Silber- 
nitrat an. 

In der Diskussion empfiehlt Jullien, der ebenfalls neben den 
Bartholinschen Drüsen die Urethra für die Lieblingslokalisation der 
Gonorrhöe bält, die Behandlung mittelst Einführung von Ichthyol- 
Stäbchen, etwaige Vegetationen auf der Schleimhaut sind abzutragen. 

Greife (25) erklärt die Urethritis als häufigste Lokalisation der 
Gonorrhöe bei Frauen. Die mikroskopische Untersuchung des Sekrets 
gibt erst immer sicheren Aufschluss über die Diagnose. Die prophylak- 
tischen Vorschläge Greifes beziehen sich ausschliesslich auf die Männer 
und auf die Erteilung des Ehe-Konsenses, in welch letzterer Beziehung 
er auf dem Standpunkte Neissers steht. 

v. Marschalkó (47) fand unter 161 an Gonorrhöe leidenden 
Prostituierten in 35 Fällen die Urethra allein und in 64 die Urethra 
kombiniert mit dem Uterus und den Bartholinschen Drüsen erkrankt. 
Die Urethralgonorrhöe wurde in allen Fällen geheilt, und zwar bestand 
die Behandlung in zweimaliger täglicher Einspritzung von 1°joiger 
Argentamin-Lösung, oder von 1—2/oiger Silbernitrat- oder 1—5/oiger 
Protargol-Lösung. In bartnäckigen Fällen wurde mittelst Instillationen 
von 10—20 °Juigem Protargol-Glycerin Heilung erzielt. Die Gonorrböe 
der para- und intraurethralen Gänge wurde separat behandelt. 

Zur Behandlung der Gonorrhöe liegen folgende Arbeiten vor. 

Benario (6) empfiehlt bei Urethralgonorrhöe die Einbringung von 
Protargol-Gelatine in die Urethra. 

Blaschko (8) bediente sich zur Abortiv-Behandlung der Urethral- 
Gonorrhöe einer 4P/oigen Protargol- oder einer 1—2”joigen Albargin- 
Lösung, die er in die Harnröhre einspritzt und dort 3—5 Minuten 
lang belässt, um das Mittel bis zur nächsten Harnentleerung auf die 
Schleimhaut wirken zu lassen. Die Wirkung ist eine völlig reizlose 
und wird entweder mit gleichstarken oder halb- bis viertelstarken Lösungen 
wiederholt. 
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Buschke (12) sieht als erste Indikation für die Gonorrhöe-Be- 
handlung die Beseitigung des Virus an und empfiehlt zu diesem Zwecke 
als bestes baktericides Mittel das Protargol in !!s—2°Joiger Lösung. 

Killebrew (38) empfiehlt bei akuter Gonorrhöe Bettruhe und bei 
Affektion der Urethra täglich einmalige lokale Anwendung von 1°/o 
Silbernitrat oder 2°/oiger Protargollösung. Zugleich müssen noch Scheide 
und Uterus einer antigonorrhoischen Behandlung unterzogen werden. 

Lantos (38) hält das Protargol für ein Spezifikum bei Gonorrhöe, 
da erin 34 Fällen innerhalb einer Zeit von durchschnittlich 31 Tagen 
Heilung erzielte. Die Gonokokken verschwanden nach durchschnittlich 
18tägiger Behandlung. 

Plato (53) stellt das Protargol an die Spitze der baktericiden, 
bei Gonorrhöe wirksamen Mittel. Es steigert einerseits die Entzündung 
nicht in unerwünschter Weise, andererseits wirkt es der Entzündung 
und Eiterung, d. h. den natürlichen Abwebrerscheinungen des Organismus 
nicht entgegen. Es eignet sich nicht nur für frische, sondern auch für 
ältere Fälle. Plato wendet es in !/4°/oiger Lösung mit Zusatz von 
2,5°/o Glycerin an und setzt bei starker Schmerzhaftigkeit 1°/o Eukain 
zu. Bei Eukainzusatz kann die Protargollösung gleich anfangs höher 
genommen und ausserdem kann rascher mit der Konzentration ge- 
stiegen werden. 

Das Protargol wird ferner von Wolbarst (70) warm empfohlen. 

v. Karwowski (34) verwandte bei Urethral-Gonorrhöe das Itrol 
(Silbereitrat) in Lösung von 0,15:1000 zu Spülungen, oder in Salbenform 
gebracht mittelst Salbenspritze, und sah sowohl bei akuten, als bei sub- 
akuten und chronischen Fällen die Gonokokken in 12—14 Tagen 
verschwinden. 

Swinburne (63) empfiehlt das Argyrol, das in 10, selbst in 
20°/oiger Lösung keine Reizerscheinungen hervorruft. 

Fürst (21) empfiehlt das Ichthargan wegen seiner ohne Schädigung 
der Mukosa einhergehenden baktericiden Wirkung, die besonders in die 
Tiefe und in die Recessus der Schleimhaut sich geltend macht. 

Leistikow (39) empfiehlt das Ichthargan als promptes baktericides 
und entzündungswidrig wirkendes Mittel in 0,1—0,3°/oiger Stärke für 
Spülungen und 3—5°Joiger Lösung für Pinselungen. 

Rudolf (58) empfiehlt bei der Urethralgonorrhöe des Weibes das 
Ichthargan in 0,02°/oiger Lösung nach Art der Janetschen Spülungen 
®inmal täglich anzuwenden. Das Mittel wirkt in hervorragender Weise 
einschränkend auf Sekretion und Eiterung und reizt nicht. 


390 Gynäkologie. Krankheiten der Harnoıgane beim Weibe. 


Saalfeld (59) und Goldberg (24) empfehlen das Ichthargan 
bei Gonorrhöe und zwar in Lösung von 0,05 auf 200, auf die doppelte 
Konzentration steigend. Goldberg erklärt die günstige Wirkung durch 
die antiseptischen Kraft des Mittels, das die Gonokokken rasch tötet 
und fernerhin durch die adstringierende Wirkung infolge des hohen Silber- 
gehaltes. 

Taenzer (64) fand das Jchtbargan nicht nur bei lokaler An- 
wendung (1:1000) sondern auch bei innerlicher Darreichung (0,05: 200, 
esslöffelweise) sehr wirksam. 

Kronfeld (36) empfiehlt zur Behandlung der Urethralgonorrhöe 
Massen-Irrigationen, und zwar mit Ichthyol (1/2—3°/0) und gibt hierzu 
einen Apparat mit heizbarem Irrigator an. 

Small (62) verwirft bei akuter gonorrhoischer Urethritis lokale 
Behandlung und gibt nur innerlich eine Mischung von Calciumbikar- 
bonat, Kaliumbromid und Salol (ää 0,3 mehrmals täglich), um die 
Dysurie herabzusetzen. Bei eitrigem Ausfluss spült er die Harnröhre 
mittelst des Skeneschen Katheters mit Protargollösung (1:200— 100) 
aus und gibt intern Copaiva und Ol, santali. Später kommen Adstringentien 
zur Anwendung (Zinksulphat, Tannin etc.) 

Eden (16) erweitert bei Urethritis gonorrboica die Harnröhre und 
spült sie mit Sublimatlösung (1:2000) aus. 

Savor (60) empfiehlt bei Urethralgonorrhöe als Desinficientien das 
Sublimat (!/g—1°/Jco) und das Lyeoforn (1/0). Im subakuteu Stadium 
sollen täglich 4—6mal Ausspritzungen von wässerigen Lösungen von 
Alumnol (2°/o), Argonin (1,5°/o) und besonders von Protargol (1/4°/a 
steigend bis 1°/o), und zwar mittelst einer gewöhnlichen 15 cem ent- 
haltenden Tripperspritze, ausgeführt werden. Im chronischen Stadium 
sind Stäbchen mit Jodoform (10—20°/o), Tannin (50/0) und besonders 
Protargol (1U—20°/o) anzuwenden, und nur in ganz hartnäckigen Fällen 
Silbernitrat-Stäbchen. Zu Harnröhren-Blasenspülungen wird 1°/o Prot- 
argol-Lösung zu je 250 cem empfohlen. | 

Rucker (57) schlägt vor, nach Ausspülung der Harnröhre mit 
Kaliumpermanganat (1:3000) einen mit öliger Lösung von Jodoform 
und Perubalsam — oder unter Hinzufügung von Resorcin — getränkten 
Mulldocht in die Urethra einzuführen und diese damit fest zu tampo- 
nieren. Sobald Harndrang eintritt, wird der Docht entfernt. Die Ein- 
führung geschieht ein- bis zweimal des Tages. 

Balzer und Leroy (3) wandten das Wismutecitrat in Lösung 
von 1:2000 bis 1:500 in Form Janetscher Spülungen an und fanden 
es bei akuter Gonorrhöe unwirksam, dagegen bei chronischer wirksam 
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und reizlos. Mehr irritierend wirkte das Doppelsalz der Zitronensäure 
mit Silber und Wismut. 

De Brun (10) betont die rasche Heilung der Gonorrhöe — inner- 
halb —5 Tagen — bei Behandlung mit Pikrinsäure in 0,5—1 Joiger 
Lösung; letztere Konzentration ruft übrigens ziemlich starke Reiz- 
erscheinungen hervor. 

Abraham (1) bestätigt die gonokokkentötende Eigenschaft der 
Hefe; er führt dieselbe auf die chemischen Eigenschaften der Hefe- 
Enzyme zurück und gibt eine bequeme Art der Behandlung an, indem 
er Hefe mit Asparagin und Gelatine zu Kugeln formen liess, die mit 
Paraffinöl umhüllt werden („Rheolkugeln‘‘). Dieselben werden von den 
Kranken selbst in die Scheide eingeführt. Es wurden zumeist gute 
Resultate erzielt; in bezug auf bestehende Urethralgonorrhöe blieb aber 
diese Medikation unwirksam. 

Baldy (2) beobachtete einen grossen suburethralen und peri- 
vesikalen Abscess mit ausgedehnter Infiltration des Septum urethro- 
vaginale; da vorher beide Tuben wegen Pyosalpinx exstirpiert und der 
Uterus wiederholt kurettiert war, handelte es sich wohl um Gonorrhöe 
als Ursache. Inzision von der Scheide aues, Drainage, Heilung. In 
der Diskussion werden ähnliche Fälle von Noble und Norris mit- 
geteilt. 

Etesse (17) empfiehlt bei paraurethraler Gonorrhöe (Gonorrhöe 
der Skeneschen Drüsen), die er mit Recht als eine sehr häufige Lokali- 
sation der Gonorrhöe erklärt, die Zerstörung der Drüsen durch Kauteri- 
sation, und zwar entweder auf galvanokaustischem Wege mit einem 
Glühdraht oder mittelst Injektion einer 5 "/oigen Chlorzinklösung mittelst 
einer Pravaz-Spritze. 

Über Folgezustände und Komplikationen der Gonorrhöe 
handeln folgende Arbeiten, 

Matzenauer (48) beschreibt die bei Gonorrhöe häufig vorkommen- 
den Entzündungen der Littreschen Drüsen und der paraurethralen 
Gänge (Skenesche Drüsen), die zu Abscessen und zum Durchbruch 
durch das Corpus cavernosum in das Zellgewebe zwischen Urethra 
und Scheide führen können und schliesslich sich in die Urethra oder 
in die Scheide öffnen. Sie überdauern häufig die eigentliche Schleim- 
haut-Gonorrhöe der Urethra, und von ihnen aus kann Reinfektion der 
Harnröhre erfolgen. Die Abscesse können Haselnuss- bis Nussgrösse 
erreichen und machen heftige Beschwerden, Dysurie, Strangurie und 
Schliessmuskelkrämpfe, besonders wenn sie in der Nähe des Ostium 


vesicale urethrae durchbrechen. 
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Sind sehr zahlreiche Lakunen und Follikel von der Entzündung 
befallen worden, so können in die Tiefe vorgedrungene perifollikuläre 
Infiltrate dicht aneinander entstehen, so dass durch Konufluenz die 
ganze Urethra infiltriert wird und eine chronisch-gonorrhoische Induration 
entsteht, während auf der Schleimhautoberfläche die gonorrhoische Er- 
krankung bereits sich zurückgebildet hat. Dabei werden die Harn- 
röhrenlippen evertiert und die Papillen am Harnröhreneingang sind 
sulzig gequollen und derb sich anfühlend, so dass ein syphilitischer 
Primäraffekt oder ein Gumma vorgetäuscht werden kann. In der Folge 
kommt es zur Entstehung von Granulomen, und weichen Schleimhaut- 
polypen — den sogenannten Urethral-Karunkeln — , ferner kann es in- 
folge narbiger Schrumpfung des neugebildeten Gewebes zu partieller oder 
totaler Xerose der Schleimhaut und zu Strikturen der Harnröhre 
kommen, die dann weiter Dysurie und häufig rezidivierende schleimig- 
eitrige Blasenkatarrhe hervorrufen. In der Blase finden sich dann bis- 
weilen Oedema bullosum oder polypöse Schleimhaut-Exkrescenzen in 
der Umgebung des Orificium internum urethrae. 

Halban (29) beobachtete einen taubeneigrossen, aus fibrillärem 
Bindegewebe bestehenden Tumor im Septum urethro-vesico- vaginale, 
der unterhalb des Orificium urethrae internum sich vorlegte und den 
Harnabfluss verhinderte. Bei der Exstirpation wurde die Blase verletzt, 
aber spfort wieder geschlossen. Ein Teil des Tumors blieb zurück. 
Die Cystoskopie hatte diffuse Cystitis ergeben; die Schleimhaut über 
dem Tumor war gespannt, glatt und sehr blass, so dass ein eitriger 
Inhalt des Tumors ausgeschlossen werden konnte Halban glaubt, 
dass die fibröse chronische Periurethritis entweder dadurch entsteht, 
dass sich ein Abscess und in dessen Wand mächtiges Bindegewebe 
entwickelt, oder dass die Bindegewebsschwarte primär und als Ent- 
zündungsprozess durch den Gonococcus, ohne dass Eiterung entstand, 
hervorgerufen worden ist. 

Banzet (4) beobachtete eine Urethral-Striktur nach Gonorrhöe 
mit heftiger Dysurie. Die interne Urethrotomie war bereits ohne Er- 
folg ausgeführt worden. Legueu beseitigte durch Inzision der Striktur 
nach Ablösung der Urethra von der Symphyse die bestehenden Be- 
schwerden. 

Anderelnfektionskrankheiten wurden von folgenden Autoren 
besprochen. 

Dassonville (13) unterscheidet ein syphilitisches Gesch wür 
des unteren Teils der Harnröhre und der Harnröhrenmündung und 
einen intra-urethralen Schanker, welch letzterer sich der Diagnose ent- 
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ziehen kann und nur eine Schwellung in der Vaginalwand entsprechend 
der Columna rugarum anterior bewirkt. 3 Fälle der ersteren und 2 der 
letzteren Art werden mitgeteilt. 

Manjkowski (64) beobachtete bei einem 3jährigen Kinde diphthe- 
ritischen Belag an der Urethral-Mündung, in dem Löfflersche 
Bacillen nachgewiesen wurden. | 


6. Harnröhrensteine., 


Reinet (56) unterscheidet unter den Steinen der Harnröhre die- 
jenigen, die im Kanal der Urethra selbst sitzen und die Steine in 
Harnröhrendivertikeln, welch letztere meist sekundär sind. Die Ent- 
fernung geschieht entweder per urethram, bei Divertikelsteinen durch 
Inzision des Divertikels, welches nach Entfernung des Steins reseziert 
wird. Ausser 18 aus der Literatur gesammelten Fällen wird ein noch 
nicht veröffentlichter Fall von Pasteur mitgeteilt, in welchem ein 
nussgrosser Tumor in der Mittellinie der vorderen Scheidenwand gefühlt 
wurde und zugleich Cystitis bestand. Der Tumor erwies sich als ein 
in einem Urethraldivertikel sitzender Phosphatstein, der durch Inzision 
entfernt wurde; hierauf Resektion des Divertikels, Naht, Heilung. 


7. Neubildungen. 


Lange (37) hat 1000 weibliche Kranke auf die Anwesenheit von 
Urethral-Karunkeln untersucht und fand solche in 58 Fällen. Er unter- 
scheidet drei Arten von Karunkeln: Granulome, papilläre und 
nichtpapilläre Angiome. Die ersteren zeichnen sich durch massen- 
hafte kleinzellige Infiltration und durch Leukocyten-'Thrombose der 
Gefässe aus; Drüsen fanden sich stets nur wenige und das überziehende 
Plattenepithel zeigt keine Neigung zur Wucherung. Die papillären 
Angiome bestehen aus mit reichlichen Blutgefässen durchsetzten Papillen, 
welche ein mächtiges Epithellager besitzen, dessen tiefste Schichten 
zylinderförmige Zellen mit grossem Kern, dessen oberflächliche Schichten 
glatte Zellen mit gut färbbarem Kern aufweisen. Die Epitheldecke 
kann übrigens Veränderungen unterworfen sein (Verschmälerung der 
Epitheldecke, Lückenbildung, hyaline Degeneration). Tubulöse Drüsen 
sind hier stets vorhanden. Das Bindegewebe ist fibrillär und zeigt 
häufig eine subepitheliale Infiltration. Die Blutgefässe sind sehr zahl- 
reich, haben normale Wandungen und sind nicht mit Leukocyten voll- 
gestopft. Die Entstehung dieser papillären Angiome wird auf ent- 
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zündliche Reizung zurückgeführt, und es fanden sich in den Einsenkungen 
zwischen den Papillen massenhafte Bakterien verschiedenster Art. 


In den nicht-papillären Angiomen fand sich das Binde- 
gewebe nicht so. stark vaskularisiert, enthielt aber vielfach ektatische 
Blutgefässe, wodurch diese Karunkeln erektil werden, sowie multiple 
Cysten-Bildung. Lange schlägt für diese Karunkeln den Namen 
„telangiektatische Schleimhautpolypen“ vor. Das Epithel ist ein ge- 
echichtetes Plattenepithel ohne Neigung zur Papillenbildung. Ein 
Nachweis von Nervenfasern ist bei keiner der drei Arten gelungen. 


Die drei Formen verteilen sich auf die 58 Fälle zu fast gleichen 
Teilen; die Granulome und telangiektatischen Schleimhautpolypen wur- 
den besonders häufig bei Kranken unter 40 Jahren, die papillären 
Angiome (papilläre Schleimhautpolypen) besonders bei solchen über 
40 Jahren gefunden. Die Granulome fanden sich auffallend häufig bei 
Gonorrhöe. Im übrigen wird auch die Entstehung der übrigen Formen 
auf Reizzustände (Urethritis) zurückgeführt und unter den Ursachen 
der Reizzustände besonders das Klaffen der Urethra bei alten Frauen 
angeführt. Die Zahl der Geburten wurde als einflusslos gefunden. 


In 56,8°/o der Fälle waren keine Beschwerden vorhanden. Da, 
wo Beschwerden — Harndrang, Brennen, mangelhafte Kontinenz — 
vorhanden waren, war dieselbe durch die begleitende oder verursachende 
Urethritis oder durch gleichzeitigen Prolapsus mucosae urethrae bedingt. 
Ferner wurden durch hohen Sitz der Karunkeln (über 1 cm über der 
Harnröhrenmündung) Urinbeschwerden hervorgerufen. Blutungen fanden 
sich nur bei telangiektatischen Polypen. 


Die Behandlung besteht in Dilatation der Urethra und blutiger 
Abtragung nicht gestielter Karunkeln mit nachfolgender Naht; gestielte 
Karunkeln sind ganz nahe der Schleimhaut zu unterbinden und ab- 
zutragen. 


Leroy (41) nimmt die Entstehung der Harnröhrenpolypen vom 
Epithel, von den Blutgefässen, den Drüsen oder von Schleimhautpapeln 
aus an. An der Bildung sind alle Gewebsteile der Schleimhaut beteiligt. 
Als Ursachen werden Gonorrhöe oder Leukorrhöe, sowie Reizung durch 
das Menstrualsekret oder bei der Kohabitation beschuldigt. Die Polypen 
können zu Cystitis, Urethritis, Uretbrocele und Schleimbautprolaps 
führen. Als beste Operationsmethode wird die Exzision der Schleim- 
haut, auf welcher die Polypen sitzen, und die Vernähung des Wund- 


randes mit der Schleimhaut der äusseren Harnröhrenmündung emp- 
fohlen. 


ei 
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Jullien und Druelle (32) fanden bei einem an Gonorrhöe und 
spitzen Kondylomen leidenden 20jährigen Mädchen ein 1!/g cm langes, 
Is cm dickes fibröses Papillom im unteren Teil der Harnröhre. Nach 
Exstirpation wurde die Urethra wegen proliferierender Urethritis und 
spitzen Kondylomen kurettiert. Die Schleimhaut des Tumors war mit 
Pflasterepithel bekleidet und zeigt Hypertrophbie des Epithels sowohl der 
Oberfläche als der Schleimdrüsen. 

Brothers (9) exstirpierte mit gutem Erfolge einen die ganze Urethra 
umgebenden spindelförmigen Tumor, nachdem er vorher eine künstliche 
Blasenscheidenfistel angelegt hatte. Es handelte sich wahrscheinlich 
um ein periurethrales Carcinom, jedoch ist leider der histologische Be- 
fund nicht mitgeteilt. 

Miller (50) schlägt bei Urethralcarcinom radikale Exstirpation 
der Urethra und vorherige Sectio suprapubica vor. 

Vineberg (68) entfernte ein die unteren zwei Dritteile der Harn- 
röbre umgebendes, also wohl periurethrales Carcinom. Es trat Inkon- 
tinenz auf und eine nachher vorgenommene plastische Operation blieb 
erfolglos. 

Zeitler (75) veröffentlicht aus der Hofmeierschen Klinik drei 
Fälle von periurethralem oder vulvo-urethralem Carcinom, die alle total 
exstirpiertt wurden. In einem Falle war bereits ein metastatisches 
Knötchen an der Clitoris und ausserdem Vereiterung der Inguinaldrüsen 
vorhanden. In zwei Fällen handelte es sich um reine Plattenepithel- 
Carcinome, in einem um ein aus Plattenepithel und drüsigen Elementen 
gemischtes Carcinom. Das Epithel der Harnröhre selbst war stets intakt. 
In ätiologischer Beziehung ist von Wichtigkeit, dass in einem Falle 
die Wucherung von einem Polypen ihren Ausgang nahm, der wahr- 
scheinlich auf gonorrhoischer Basis entstanden war. Schliesslich werden 
28 Fälle aus der Literatur mitgeteilt. 

In einem der von Fileux (10) mitgeteilten Fälle von Vulva- 
carcinom war die Urethra durch ein von der Clitoris ausgegangenes 
Carcinom vollkommen umwuchert und musste bei der Exstirpation reseziert 
werden. Es wurde sodann aus dem umgebenden Gewebe eine neue 
Haruröhre gebildet. 

Lönnberg (43) beobachtete eine haselnussgrosse, leicht blutende, 
schmerzhafte, von der vorderen Urethralwand ausgehende Geschwulst 
mit leicht blutender, erodierter Schleimhaut. Exstirpation mit Infiltrations- 
Anästhesie. Heilung. Die Geschwulst erwies sich als Fibronyom. 
27 Fälle gleicher Art werden aus der Literatur zusammengestellt. 
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c) Blase. 
1. Anatomie und Physiologie. 


1. Bucco, Sul potere di assorbimento e di eliminazione della mucosa vesci- 
calo. Gazz. degli osped. e delle clin. Nr. 123. 

2. Cobnheim, O., Die Undurchlässigkeit der Wand der Harnblase. Zeitschr. 
f. Biol. Bd. XLI, pag. 331. 

3. Eggeling, H., Über die Deckzellen im Epithel von Ureter und Harnblase. 
Anat. Anz. Bd. XX, pag. 116. 

4. Fagge, C.H., The innervation of the urinary passages. Journ. of Phys. 
July 21., ref. Med. News, New York. Vol. LXXXI, pag. 649. 

5. Karpinsaky, Über die kortikalen Zentren der Harnsekretion. Obosr. Psich., 
Neurol., experim. Psich. 1901, ref. St. Petersb. med. Wochenschr. Bd. XXVI, 
Beilage pag. 27. 

6. Müller, Klinische und experimentelle Studien über die Innervation der 
Blase, des Mastdarms und des Genitalapparates. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. XXI, Heft 1/2. 

7. v. Zeissl, Weitere Untersuchungen über die Innervation der Blase und 
Harnröhre. Arch. f. ges. Physiol. Bd. LXXXIX. 

8 — u. Holzknecht, Über den Blasenverschluss im Röntgenbild. Ges. 
f. inn. Med. in Wien, Sitzung v. 6. Febr. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. XXIII, 
pag. 390 u. Wiener med. Blätter, Bd. XXV. pag. 155. 


Eggeling (3) fand in Blase und Ureter die äusserste Kontur- 
linie der Epithelzellen nicht immer ganz glatt, sondern mit feinsten 
Zäckchen versehen, gibt aber für diesen Befund die Möglichkeit der 
Einwirkung der Fixierungsflüssigkeit zu. 

Bucco (1) weist nach, dass sowohl die gesunde als auch die 
cystisch erkrankte Blasenschleimhaut in die Blase gebrachte Stoffe nicht 
resorbiert; dagegen findet Resorption statt, wenn Harnröhre und Harn- 
leiter vorher unterbunden worden waren (Tierversuche). 

Cohnheim (2) bestätigt durch Experiment (Unterbindung der 
Ureteren und Einführen von Flüssigkeiten in die Blase), dass die in- 
takte Blasenwand eingeführte Stoffe nicht resorbiert, dass aber bei nicht- 
intakten Epithel Resorption stattfinde. 

Nach von Karpinsky (5) angestellten Tierversuchen ist die 
Harnsekretion abhängig von der gekreuzten Hemispbäre; durch Reizung 
des oberen Teiles des Gyrus praecentralis wird die Sekretion bedeutend, 
durch Reizung des Gyrus sigmoideus wird sie weniger verstärkt. 

Müller (6) bestreitet, dass die Zentren zur Entleerung der Blase 
und des Mastdarma im untersten Rückenmarksabschnitt liegen, sondern 
hält es für wahrscheinlich, dass die Harn- und Kot-Entleerung vom 
sympathischen Nervensystem ausgelöst wird. Die zuleitenden spinalen 


Blase. 397 


Bahnen vermitteln den Reflex, die zentripetalen Bahnen dagegen haben 
den Zweck, das Zentralorgan über den Füllungsgrad von Blase und 
Mastdarm zu unterrichten. 

v. Zeissl (7) betont neuerdings, dass die Erschlaffung des Sphinkters 
nur auf dem Wege der Nn. erigentes und ohne Beihilfe des Detrusors 
erfolgt. Der durch die quergestreifte Muskulatur bewirkte Blasenver- 
schluss ist weder durch die Hypogastrici noch durch die Erigentes, 
sondern durch Reizung des N. pudendus int. bedingt. 

v. Zeissl und Holzknecht (8) wiesen mittelst Einbringens 
von Quecksilber durch den Ureter in die Blase von Leichen und durch 
Radioskopie nach, dass der Blasenverschluss durch den Sphincter vesicae 
internus gebildet werde, und dass eine Trichterbildung am unteren Teil 
der Blase nicht stattfinde. 

Fagge (4) glaubt, dass die Urethra in ihrer ganzen Länge den 
Verschluss der Blase bewirke und nicht eine tonische Kontraktion der 
Ringmuskulatur. Die sympathischen und sakralen Nerven hält er nicht 
für pbysiologische Antagonisten. Nach Durchschneidung aller Blasen- 
nerven wird die Blasenentleerung ausschliesslich durch Zunahme des 
intravesikalen Druckes, die den Widerstand des Blasenhalses über- 
windet, hervorgehen und der direkte Einfluss der Nerven bewirkt keine 
Verminderung dieses Widerstandes. Wenn der Schlussmechanismus 
durch Reizung der hypogastrischen Nerven angeregt wird, so kontrahiert 
sich die Harnröhre in ihrer ganzen Länge. 


2. Allgemeine Diagnostik und Therapie. 


1. Bartrina, J.M., De l'emploi thérapeutique de l’adrenaline dans les voies 
urinaires. Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 1283 u. 1426. 

2. Berthier, H., Sonde à demeure. Gaz. hebdom. de med. et de chir. 
22 Mars. 

3. Bierhoff, F., On the technic of cystoscopy in the female. Med. News, 
New York. Mai 3. 

4. — On cystoscopy, its value and dangers. Philad. Med. Journ. Mai 31. 

5. — New intravesical cystoscopic instruments: 1. modified lithotrite and 
foreign-body forceps, 2. foreign-body forceps. Journ. of cutan. and gen.-ur. 
diseases. Vol. XIX, Heft 3. 


6. — Zwei cystoskopische Fremdkörperzangen. New Yorker med. Monats- 
schrift. 1901. Heft 4. (Modifikation der Nitzeschen Zange.) 
7. — A new cystoscope, for the simultaneous catheterization of both ureters 


and for double current irrigation of the bladder. Med. News, New York. 
Vol. LXXX, pag. 444. (Das Instrument ermöglicht die Untersuchung der 
ganzen Blase, die Erneuerung der Blasenfüllung, die Katheterisation eines 
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oder beider Ureteren und die Möglichkeit, den einen oder beide Katheter 
a demeure liegen zu lassen.) | 

Brown, F.T., A composite cystoscope for bilateral ureter catheterizations 
and examinations. New York Surg. Soc. Sitzung v. 8. Jan. Ann. of Surg. 
Vol. XXXV, pag. 642. (Demonstration.) 

Bruni, C., Sull’ apparecchio del Downes per raccogliere separatamente 
l’ urina dai due ureteri. Atti della R. Accad. med.-chir. di Napoli. Nr. 1, 
pag. 61—66. Napoli. (Poso.) 
Carwardine, Cystoscopy and ureteral - catheterization. Bristol Med.- 
Chir. 1901 Dec. (Beispiele für den Wert der Cystoskopie bei Blasenaffek- 
tionen, besonde:s Steinen, Tuberkulose, Durchbruch eines Abscesses in die 
Blase etc.) 

Cauchois, Sterilisation des sondes et bougies en gomme. Soc. de Chir. 
Sitzung v. 24. Juli. Presse med. 1901. Nr. 67. 

Caudins, Sterilisation des sondes en gomme. Journ. de practic. 1901. 
Ref. Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.-Organe. Bd. XIIl, pag. 56. 
Clado, Appareil à éclairage de l’ur&thre, de la vessie, de l'utérus et du 
vagin. 6. franz. Urol.-Kongr. Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, 
pag. 1580. (Kurze Beschreibung eines hiezu geeigneten Beleuchtungs- 
apparates.) 

Claudius, M., Eine neue Methode zur Sterilisation der Seidenkatheter. 
Hosp. Tid. 1901. Nr. 13. 

Cotton, F. C., Neglected methods for the sterilization of gum-elastic 
catheters ete. Surg. Sect. of the Suffolk Distr. Med. Soc. Sitzg. v. 18. Jan. 
Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVI, pag. 341. 


. Crowell, S., Suprapubic cystotomy, without distending the bladder. 


Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVII, pag. 323. 

Dobrotworsky, W., Ein neuer Urinrezipient für suprasymphysäre Blasen- 
fistel. Chirurgija. Bd. XI, Nr. 36. Russisch.) 

Dreysel, Über Kathetersterilisation. Reichsmediz.-Anz. Nr. 8. 

Dudley, E.C., A practical device in vaginal cystotomy. Clin. Rev. April. 
Ref. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 88. 

Eastman, J. R., A shielded piston syringe for ureihral and vesical 
irrigation. New York Med. Journ. 1901. April 13. 

Feleki, H., Über neuere Instrumente und Verfahren für Diagnostik und 
Therapie der Krankheiten der Harn- und Sexualorgane. 31. Wanderkongr. 
ungar. Ärzte u. Naturf. 1901. Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.- 
Organe. Bd. XIII, pag. 437. (Operations-, Irrigations- und Ureteren -Cysto- 
skop.) 

Fenwick, E. H., Suprapubic cystoscopy. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 
772. (Einführung des Cystoskops durch eine suprasymphysäre Eröffnung 
der Blase.) 

— Suprapubic cystotomy. Brit. med. Journ. Vol. I. March 29. (Nimmt 
gegenüber Kraske (42) die Priorität für sich in Anspruch.) 


. Frank, Une modification apportée à la technique de la cystoscopie. 


6. franz. Urolog.-Kongr. Ann. des mal. des org. g6n.-ur. Tome XX, pag. 
1576. (Verwirft zur Cystoskopie die Luftfüllung der Blase und bespricht 
die Anwendung der kalten Lampe.) 
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Fuchs, F., Zur Technik der Blasenspülungen. Deutsche Praxis. 1901. 
Nr. 12. 

Fuller, E., The present status of genito-urinary therapeutics. New York 
Med. Journ. Dec. 13. (Betont die antiseptische Behandlung des Genital- 
traktus, namentlich die prophylaktische Behandlung vor Eingriffen mittelst 
interner Antiseptica und lokal antiseptischer Behandlung der Blase.) 
Goldberg, B., Die Kathetersterilisation. Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- 
u. Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 390 ff. 

— DBeimpfung und Abimpfung von Kathetern. Zentralbl. f. innere Med. 
Bd. XXIII, pag. 369. 

Goldschmidt, S., Atrabilin in der Urologie. Deutsche med. Wochenschr. 
Bd. XXVIII, pag. 745. 

Gumprecht, Erfahrungen über Konservierung von Sedimenten für die 
klinische Mikroskopie. Zentralbl. f. innere Med. Bd. XXIII, pag. 393. (Die 
Sedimente werden nach Zentrifugieren mit Formol konserviert.) 
Hagen-Torn, E., Über die Bedeutung der Cystoskopie und Katheteri- 
sation der Ureteren zur Diagnostizierung einiger Blasen- und Nierenleiden. 
Prakt. Wratsch. Nr. 11; ref. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI, 
Beilage pag. 54. (Hebt den diagnostischen Wert sowie die Unschädlich- 
keit des Ureter-Katheterismus hervor.) 

Halban, J., Darmadhäsionen an der Blase. Wiener klin. Wochenschr. 
Bd. XV, pag. 1273. 

— Zur Frage der cystoskopischen Beobachtung von Darmbewegungen. 
Ebenda pag. 1364. 


. Hofmann, C., Zur Frage der Blasennaht nach Sectio alta. Münchener 


med. Wochenschr. Bd. II, pag. 1794. 


. Kasauli, Zur Kasuistik des hohen Steinschnittes. Wojenno-Med. Shurn. 


1901; ref. St. Petersb. med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage pag. 5. 


. Kennedy, D., Suprapubic cystoscopy. Med. Rec. New York. Vol. LXI, 


pag. 610. (Einführung des Lichtes durch dicken Troikart.) 

Knapp, R., Beiträge zur Färbung des Harnsedimentes mit alizarinsulfon- 
saurem Natron. Zentralbl. f. innere Med. Bd. XXIII, pag. 1. 
Kopfstein, Operationen bei Krankheiten uropoötischer Organe, durch- 
geführt in den Jahren 1897—1901 in dem öffentlichen Kaiser Franz-Josef- 
Spital in Jungbunzlau. Časopis čes. lék. Nr. 20 ff. 


. Kollmann, Ein neues Operationscystoskop. Zentralbl. f. d. Krankh. d. 


Harn- u. Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 305. 

— Geräte zur endoskopischen Operation von Blasentumoren. Med. Ges. 
in Leipzig, Sitzung v. 25. Febr. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, 
Vereinsbeilage pag. 138. 

Kopylow, Über Blasenschnitt beim Steinschnitt. Inaug.-Diss. Jurjew 
1901; ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 1079. 

Kozlowski, B., Das Konservieren und Färben von mikroskopischen 
Präparaten der Harnsedimente. Virchows Arch. Bd. CLXIX, Heft 1. 
(Eosin, Einschluss in Farrantscher Lösung.) 

Kraske, P., Über suprapubische Cystoskopie. Zentralbl. f. Chir. Bd. 
XXIX, pag. 158. (Kommt wohl nur beim männlichen Geschlechte in Be- 
tracht.) 
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43. 


44. 
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Kreps, Urologische Beobachtungen. Verhandl. d. Vereins St. Petersb. 
Ärzte, Sitzung v. 18. Sept. 1901. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. 
XXVI, pag. 42. 

Kukula, Die Blasennaht beim hohen Steinschnitt, auf Grund bakterio- 
logischer Untersuchung des Haras. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXIV, H. 1. 
Kutner, R., Sterilisation elastischer Katheter. Zentralbl. f. d. Erkran- 
kungen d. Harn- u. Sex.-Organe. Bd. XIII, Heft 3. (Sterilisator für Wasser- 
dampf, welche Methode allen anderen — Formalin, Sublimat, Ammonium- 
sulfat — vorgezogen wird, in bequemer Tasche untergebracht.) 


. Latzko, W., Über die Beobachtung von Darmbewegungen im cystoskopi- 


schen Bilde. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XV, pag. 1364. 


Legueu, F., Technique de la taille hypogastrique. 6. franz. Urol.-Kongr. 
Ann. des mal. des org. gén.-ur. Tome XX, pag. 1575. (Dehnt die Blase 
statt mit Flüssigkeit mit Luft aus, die er mittelst der Spritze durch eine 
Weingeistflamme einziebt.) 


Levin, H., Über einige Verbesserungen am cystoskopischen Instrumen- 
tarium mit besonderer Berücksichtigung der Sterilisierung. Monatsber. f. 
Urologie. Bd. VII, pag. 10. (Gibt einen Apparat für Formalin-Desinfek- 
tion an.) l 

Lindenthal, Eine neue Beleuchtungsquelle von Trockenelementen für 
die Cystoskopie. Geb.-gynäk. Gesellsch. zu Wien, Sitzung v. 11. März. 
Zentralbl. f Gyn. Bd. XXVI, pag. 1316. 

Lydston, G. F., Vesical capacity. Journ. of Amer. Med. Assoc. Febr. 8, 
Mac Munn, J., Two useful bladder sounds. Lancet. Vol. II, pag. 511 
u. Brit. Med. Journ. Vol. lI, pag. 1061. (Zweimal gebogene Sonde, deren 
Endbiegung senkrecht zum Schaftstück steht.) 


.Mangiagalli, L., La cistoscopia in ginecologia. Relazione. Mit Dis- 


kussion: Bossi, Pestalozza, Marocco, Truzzi, Casati, Mangia- 
galli. Atti della Soc. ital. di Ost. e Gin. Vol. III, pag. 3—34. Officina 
poligrafica romana. Roma. (Eine knappe zusammenfassende Darstellung 
der Cystoskopie in der gynäkologischen Praxis.) (Poso.) 
Nancrede and Hutchins, Sterilization of catheters. Amer. Journ. of 
Surg. and Gyn., ref. Med. Record, New York. Vol. LXII, pag. 835. (Em- 
pfehlen Auskochen oder Formalindämpfe.) 

Nietert, Report of work in ureteral catheterization in the city hospital 
the past year. St. Louis Courier of Med. 1901. Dec. (25 Fälle, die den 
Wert der Cystoskopie und des Ureterkatheterismus erweisen.) 

Nitze, M., Entwickelung und heutiger Stand der Cystoskopie. Die deutsche 
Klinik am Eingang des XX. Jahrhunderts 1901. 


Noble, C. P., The role of cystoscope. Med. Soc. of Pennsylv. 52. Jahres- 
versamml. Med. News, New York. Vol. LXXXI, pag. 624. (Beschreibung 
cystoskopischer Befunde und Demonstration von Cystoskopen.) 


.v. Ott, Über eine neue Methode zur Beleuchtung der Harnblase. Jurnal 


akuscherstwa i shenskich bolesnei. Nov. (V. Müller.) 
Perros, De la suture de la vessie et du traitement de la plaie abdomi- 
nale après la taille bypogastrique. Thèse de Paris 1901. (Spricht sich 
für sofortige Naht der Blase in zwei Etagen nach Sectio alta aus.) 
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57. Rohnstein, R., Über lebensfrische Konservierung der im menschlichen 
Harn enthaltenen morphotischen Elemente. Fortschr. d. Med., ref. Ärztl. 
Sachverständ.-Zeitg. Bd. VIII, pag. 77. (Mit Thymol und Formol.) 

58. Schlagintweit, F., Zur cystoskopischen Technik. Münchener med, 
Wochenschr. Bd. II, pag. 1348. (Empfehlung des von ihm konstruierten 
Kathetercystoskop.) 

59. Schmidt, L. E., Fallacies of Cystoscopy. Med. News, New York. Vol. 
LXXX, pag. 798. | 

60. — The technique and possibilities of endovesical operative procedures. 
Tri-state Med. Soc. (Jowa, Illinois, Missouri). 10. Jahresversamml. Med. 
Rec. New York. Vol. LXI, pag. 593. (Bespricht die Vorzüge und Nach- 
teile der verschiedenen Cystoskope, von denen er das Kolischersche 
Instrument vorzieht; zur Anästhesierung wird Antipyrin empfohlen.) 

61. Simpson, F. F., A catheter. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 98. 

62. Stoeckel, Besprechung verschiedener Blasenbefunde an der Hand cysto- 
skopischer Bilder. Niederrhein. Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde zu Bonn, 
Sitzg. v. 9. Dez. 1901. Deutsch. med. Wochenschr. Bd. XXVII, Vereinsb. 
pag. 45. (Demonstration 1. von Oedema bullosum, 2. von Fadeneinwande- 
rung nach supravaginaler Uterusamputation.) 

63. Tischoff, P., Sectio alba im Kindesalter. Russk. Wratsch. 1. Juni, ref. 
New York Med. Journ. Vol. LXXVI, pag. 165. (Empfiehlt die sofortige 
Blasennaht nach Rasumowsky.) | 

64. Warschauer, E., Über die bei der Cystoskopie zu verwendende Spül- 
flüssigkeit. Monateber. f. Urologie. Bd. VII, pag. 87. (Empfiehlt Oxy- 
cyanatum Hydrargyri.) 

65. Webster, Improved method of examining the female bladder. Journ. 
of Amer. Med. Assoc. Nr. 20. 

66. Woskressenski, N., Zur Frage der primären Blasennaht beim hohen 
Steinschnitt. Inaug.-Diss. Petersburg 1901; ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. 
XXIX, pag. 1309. 


Knapp (36) fand, dass der aus der Blase stammende Schleim 
mit alizarinsulfonsaurem Natron sich rot färbt und dass seine Struktur 
eine plattenförmige, homogene ist und hier und da feingekörnte Massen 
darstellt. Dagegen färbt sich bei Erkrankungen der Niere und des 
Nierenbeckens der Schleim entweder gar nicht oder nur blassgelb und 
seine Struktur ist flaumig, moosartig, feinstreifig, Direkt aus dem 
Ureter — hei Fistel oder durch Katheter — gewonnener Schleim zeigt 
dieselben Merkmale, nur bei stark erweitertem Ureter und bei Hydro- 
nephrose kann auch rot gefärbter Schleim auftreten. 


Leukocyten, die aus dem Nierenbecken stammten, zeigten leichte 
Kernfärbung, nur bei akuten Fällen färben sich die Leukocyten nicht, 
aber diese ungefärbten Leukocyten verschwinden allmählich nach dem 


Aufhören der ersten stürmischen Erscheinungen. Bei frischer Cystitis 
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färben sich die Leukocyten nicht, wenn sie aber an der Luft oder 
durch Wärme eingetrocknet sind, so färben sie sich gelb. 

Lydston (50) schlägt zur Bestimmung der Kapazität der Blase 
vor, die Kranken vor dem Schlafengehen mässig trinken und bei Nacht 
bei jeder Miktion ein anderes Gefäss benutzen zu lassen. 

Fuchs (24) empfiehlt bei Blasenspülungen die Injektion kleinerer 
Flüssigkeitsmengen (20—40 g), und zwar 3°/oige Borsäure, bei chro- 
nischer Cystitis halb so grosse Mengen 0,1°joiger Silbernitratlösung. 
Nach wiederholter Spülung sollen 20—40 ccm Borsäure, bei Silber- 
nitratspülungen die Hälfte dieser Menge in der Blase belassen werden, 

Berthier (2) erklärt die Cystotomie angezeigt bei Unmöglichkeit 
des Katheterismus, bei gewissen Cystitisformen, bei Blasenblutungen, 
bei Blasensteinen mit Cystitis, wenn Lithotripsie nicht möglich, und 
bei Versagen des Verweilkatheters. 

Über den Katbeterismus und die Sterilisation der Ka- 
theter liegen folgende Arbeiten vor. 

Cauchois (10) empfiehlt Auskochen der Katheter in einer ge- 
sättigten Lösung von Chlornatrium, Cblorkalium und Natriumsulfat. 

Caudins (11) empfiehlt 2 Minuten währendes Auskochen der 
Gummikatheter in einer auf 110° erbitzten konzentrierten Kochsalz- 
lösung. Die Katheter vertragen 24maliges Auskochen. Nach dem 
Auskochen sollen sie in Borsäurelösung aufbewahrt werden. 

Claudius (13) fand die Sterilisation von Seidenkathetern in 
einer konzentrierten Kochsalzlösung vollständig zuverlässig, die Katheter 
werden nicht geschädigt und können in der gleichen Lösung aufbewahrt 
bleiben. 

Cotton (14) empfiehlt das Auskochen der Katheter in gesättigter 
Ammoniumsulfatlösung als besonders wirksam und für die Praxis 
empfehlenswert. 

Dreysel (17) empfiehlt zur Kathetersterilisation besonders For- 
malindämpfe, zu deren Entwickelung sich ausser der wässerigen Form- 
aldehydlösung ganz besonders das trockene Trioxymethylen in Pulver- 
form eignet. 

Goldberg (27) veröffentlicht eingehende Versuche bezüglich der 
Pathogenese der Kathetercystitis und macht darauf aufmerksam, dass 
eine Harninfektion sowohl von der Aussenfläche des Katheters beim 
einfachen Einführen desselben, als auch aus dem Innern des Katheters 
durch Einspritzung in die Blase und endlich ganz besonders durch 
Einlegen des Katheters in den Harn (Verweilkatheter!) hervorgerufen 
werden kann. 
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Goldberg (26) kommt ferner bezüglich der Kathetersterilisation 
zu folgenden Schlüssen: Es ist nicht erwiesen, ob die Sterilisation von 
Kathbetern in flüssigen Antisepticis in der Zeit, die sie, ohne unbrauchbar 
zu werden, darin zubriogen können, möglich ist. Weite Katheter sind 
durch 24 stündige Einwirkung von Formaldehyddämpfen zu sterilisieren. 
Sicher zu sterilisieren sind alle Arten von Kathetern durch strömenden 
Wasserdampf, und zwar sollen die Katheter im Desinfektionsapparate 
frei hängen; Spezialkatheterapparate sind hierbei entbehrlich. Am 
einfachsten sind die Katheter durch Auskochen während 5—10 Minuten 
sicher zu sterilisieren (gegen Albarran), und gute Katheter vertragen 
bis zu 100 maliges Auskochen. Unmittelbar nach dem Gebrauch sind 
die Katheter innen und aussen mit heissem Wasser zu reinigen. 


Simpson (61) verwendet zur Entleerung der Blase nach vagi- 
naler Uterusexstirpation (Klammermethode) einen besonders stark ge- 
krümmten Katheter (Bogen von 120°), der bei der hier stets er- 
folgten Dislokation der Blase besonders geeignet sein soll. 


Zur Cystoskopie sind folgende Arbeiten hervorzuheben, 


Bierhoff (3) betont, dass die Cystoskopie beim Weibe durch Er- 
krankungen des Uterus und der Beckenorgane erschwert sein kann. 
Er empfiehlt, die Blase mit 200—300 cem Flüssigkeit zu füllen und 
bei entzündlichen Prozessen die Sensibilität mit 1°,oiger Kokainlösung 
herabzusetzen. Vor der Beleuchtung soll die Blase mit dem Cystoskop 
vollständig ausgetastet werden und jede durch das Cystoskop hervor- 
gebrachte Verletzung ist zur Vermeidung einer Infektion mit Silber- 
nitrat zu behandeln. 


Bierhoff(4) gibt ferner spezielle Vorschriften für die Ausführung 
der Cystoskopie, die im wesentlichen folgende sind: Reinigung der äusseren 
Genitalien, balbliegende Stellung mit gebeugten Knieen, Spülung der 
Harnröhre mit 1°/ooigem Sublimat, Entleerung und Reinspülung der 
Blase mit Borsäure, Füllung derselben mit 200—300 ccm Borsäure, 
keine Kokainisierung, Abtastung des Blaseninnern mit dem Cystoskop, 
dann erst Entzündung der Lampe und Ableuchtung; nach der C'ysto- 
skopie Entleerung der Flüssigkeit bis auf 50 ccm oder, wenn Kauteri- 
sation vorgenommen wurde, Totalentleerung und Einführung von 30 
bis 50 cem einer !/s"/oigen Silbernitratlösung. 

Halban (31, 32) beobachtete in einem Falle, in welchem die 
vaginale Totalexstirpation des Uterus gemacht worden war, mittelst des 
Cystoskops Darmbewegungen durch die Blasenwand und vermutete 
daraus, dass Darmschlingen an der Blasenwand adhärent waren. 
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Diese Annahme wird von Latzko (46) bezweifelt, der das Phänomen 
öfters gesehen zu haben angibt. 


Kreps (43) erklärt die Ausführung der Cystoskopie beim Weibe 
für schwieriger als beim Manne, weil die weibliche Blase häufig fixiert 
und die Schleimhaut durch Tumoren der Nachbarorgane oft vorgewölbt 
ist; bei solcher Blase ist es oft schwer zu erkennen, ob man mit 
dem Katheter in den rechten oder in den linken Ureter eingedrungen 
ist. Die Kellysche Methode wird als ungenügend verworfen. In 
der Diskussion verteidigt Dobbert die Kellysche Methode. 


Schmidt (59) beobachtete Geschwürsbildung in der Blase durch 
Verbrennung mit dem Cystoskop und warnt vor Verwechselung solcher 
Verbrennungsgeschwüre, die meist ohne Behandlung in längstens 
14 Tagen heilen, mit anderen Ulzerationen. 


v. Ott (54a) gibt eine neue Methode zur Beleuchtung der weiblichen 
Harnblase an. Unter Chloroformnarkose werden zwei löffelförmige 
Specula von 6 cm Länge und 2 cm Breite in die Harnblase ein- 
geführt. Hierbei dringt unvermeidlich Luft in die Blase und dehnt 
letztere aus, An einem der Specula ist eine elektrische Lampe an- 
gebracht. Die Methode ist sehr bequem und man hat die Möglich- 
_ keit, die innere Blasenfläche gut zu überschauen und, wenn nötig, die 
Harnleiter zu sondieren. Die Specula erwärmen sich sehr wenig und 
es wurde auch keine nachträgliche Harninkontinenz beobachtet. 

(V. Müller.) 


Bartrina (1) empfiehlt das Adrenalin bei Kongestiv- und Krampf- 
zuständen der Harnröhre infolge seiner anämisierenden und anästhe- 
sierenden Wirkung. Der 1°/ooigen Lösung in Normal-Kochsalzlösung 
empfiehlt er 5°/oo Chloräthon zuzusetzen, um die anästhesierende Wir- 
kung zu erhöhen. Ferner teilt er mit, dass Albarran neuerdings 
das Adrenalin zur Anästhesierung bei der Cystoskopie in der Menge 
von 20—30 Tropfen der 1°/ooigen Lösung verwendet. In der Dis- 
kussion teilt Pasteau mit, dass er das Adrenalin bei Operationen 
an der Blase zur Beseitigung der Blutungen mit Erfolg angewendet 
habe. Diese Wirkungen werden von Franck bestätigt. 


Goldschmidt (28) schlägt zum Zweck der Anämisierung der 
Blasenschleimhaut und zur Prophylaxe gegen Blutungen bei Ausfüh- 
rung der Cystoskopie das Atrabilin vor, das ebenso wie das Ad- 
renalin wirken soll. 


Über Sectio alta und die Blasennaht sind folgende Arbeiten 
anzuführen. 
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Crowell (15) macht darauf aufmerksam, dass man durch das 
lose Bindegewebe zwischen Blase und vorderer Peritonealfalte die Blase 
von oberhalb der Schamfuge inzidieren kann, ohne sie vorher auszu- 
dehnen. 2 Fälle werden als Belege angeführt. 


Kukula (44) befürwortet die sofortige Blasennaht nach Sectio 
alta bei nicht infizierter Blase und bei Cystitis mit Monoinfektion durch 
nicht pathogene oder wenig virulente Bakterien. Bei Monoinfektion 
durch virulente Bakterien und bei Mischinfektion ist die zweizeitige 
Sectio alta mit Cystopexie auszuführen. Kukula legt die Blasennaht 
ın 2 Etagen an und empfiehlt die Muskularis-Naht am unteren Wunden- 
winkel zu beginnen, damit ein Übersehen des unteren Wundwinkels ver- 
mieden werde. 


Kopylow (40) epricht sich für Rasumowskis Silberdrahtnaht 
nach Sectio alta aus. Als Kontraindikationen werden nur tiefe Ver- 
änderung der Blasenwand, Eiterharn und Verunreinigung der Wunde 
durch weiche Steine angeführt. 


Hofmann (33) empfiehlt zur Ermöglichung der sofortigen Blasen- 
naht nach Sectio alta bei Steinen und Fremdkörpern der Blase eine 
geeignete Vorbehandlung, um die Entzündungszustände zu beseitigen. 
Diese Vorbehandlung besteht in absoluter Bettruhe, hydropathischen 
Umschlägen und Saloldarreichung. Nach Entfernung von Blasen- 
tumoren wird sofortige Naht empfohlen, weil gerade hier entzündliche 
Erscheinungen der Blase seltener vorhanden sind. 


Woskressenski (66) empfiehlt nach Sectio alta die sofortige 
Blasennaht, als das Normalverfahren, und zwar entweder die einfache 
Kopfnaht oder die Tilingsche Naht in, zwei Etagen, während die 
Rasumovskische Naht verworfen wird. Bei eitrigem und zersetztem 
Harn soll die Blase vor der Operation mit heisser Borsäurelösung aus- 
gespült werden. Wenn die Affektion die Schleimhaut nicht über- 
schreitet, so kontraindiziert Harnzersetzung die sofortige Blasennaht 
nicht, ebensowenig Hypertrophie der Blasenwand; dagegen schliesst In- 
filtration der Submukosa und Muskularis mit entzündlichen Produkten 
den Blasenverschluss aus, ebenso Nierenerkrankungen und grosse Steine. 


Dudley (18) empfiehlt bei der Kolpocystotomie einen Uterus- 
dilatator in die Blase einzuführen, mittelst desselben das Septum vesico- 
vaginale vorzudrängen und auf den Dilatator von der Scheide aus zu 
inzidieren. 
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3. Missbildungen. 


. Adam, J., Exstrophy of the bladder complicating pregnancy and labor. 


Brit. Journ. of Obst. and Gyn. Oct. (Fall von Schwangerschaft und spon- 
taner Geburt eines ausgetragenen Kindes bei Ectopia vesicae.) 


. Brandt, Ectopia vesicae. Ärztl.-wissenschaftl. Sektion des Siebenbürgi- 


schen Museum-Vereins, Sitzg. v. 10. Mai. Pester mediz.-chirurg. Presse, 
Bd. XXXVIII, pag. 1161. (KEinpflanzung der Ureteren in das S. Romanum 
ohne konsekutive Erkrankung der Nieren.) 


. Connel, Ektopie der Blase. Journ. of Amer. Med. Asoc. Vol. V, 36, 


pag. 637. (Darstellung der Embryologie, Anatomie und Behandlung der 
Blasen-Ektopie, mit Tierexperimenten über die beste Methode der Ure- 
teren-Implantation.) 


. Estor, Exstrophie de la vessie, abouchement des ureteres dans la partie 


supérieure du rectum pur le procédé de Maydl, guérison. Soc. de Chir. 
Revue de Chir. T. XXV, pag. 351. (19 Monate altes Kind; Poirier 
operierte mit gutem Erfolg mittelst Kombination der Methoden von Duplay 
und Segond.) 


. Frank, R., Implantation der Ureteren in der Flexura sigmoides wegen 


Blasenektopie. Ges. d. Ärzte zu Wien, Sitzg. v. 16. Mai. Wiener med. 
Wochenschr. Bd. LII. pag. 1017. (Guter und dauernder Erfolg der Maydl- 
schen Operation bei einem Knaben.) 

Freund, Ectopia vesicae mit Hermaphroditismus. Berliner med. Gesell- 
schaft, Sitzung v. 23. April. Deutsche mediz. Wochenschr. Bd. XXVIII, 
Vereinsbeil. pag. 141. (Zwei Wochen altes Kind, Demonstration.) 
Hintner, Ectopia vesicae. Nürnberger med. Ges. u. Polikl., Sitzung v. 
6. März. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 643. (Beschreibung 
des Präparates, in dem zugleich Missbildungen der Scheide und des Uterus 
vorhanden waren.) 

Hübl, Bauchblasendarmspalte. Geburtsh. Gyn. Ges. zu Wien, Sitzung v. 
18. Febr. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1284. (Kind weiblichen Ge- 
schlechts, doppelte Scheide, doppelter Uterus.) 


. Jullian, U., Contribution a l'étude du traitement de l’exstrophie de la 


vessie. These de Montpellier, 1901,02, Nr. 94. 

Katz, Ein neues Operationsverfahren bei Ectopia vesicae nach Professor 
Subbotin. Progres "med. Nr. 5. (Zwei Fälle, siehe Jahresber. Bd. XV. 
pag. 382.) 

Kuhbnemann, W., Über die Ectopia vesicae und ihre operative Behand- 
lung. Inaug.-Diss. Bonn, 1901. 

Lorthior, Traitement de l'’exstrophie de vessie. Journ. et Annal. de la 
Soc. belge de chir. 1501, pag. 208; ref. Zentralbl. f. Krankh. d Harn- u. 
Sex.-Org. Bd. XIII, pag. 533. 

Mann, Totalexstirpation der Harnblase. Amer. Med. 1901, July 13. 
Orlow, L., Die operative Behandlung der Blasenektopie; die Implantation 
der Ureteren ins Rektum nach Maydl. Chirurgija, Bd. X. Nr. 59; ref. 
St. Petersb. med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beil. pag. 19. Annal. de mal. 
des org. gen.-ur. Bd. XX, pag. 1324. 
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15. Picqué, Exstrophie de vessie. Soc. de chir., Sitzg. v. 12. Febr. Gaz. 
des Hôp. Tom. LXXV, pag. 185. (Maydlsche Operation mit glücklichem 
Erfolg.) 

16. Pye-Smith, Extroversion of bladder. Yorkshire Branch. of Brit. med. 
Assoc., Sitzung v. 29. Jan. Brit. med. Journ. Vol. I, pag. 591. (Implan- 
tation der Ureteren in den Darm mit vorläufig gutem Erfolg.) 

17. Revenstorf, H., Über die Implantation der Ureteren in den Darm zur 
Heilung der Ectopia vesicae. Inaug.-Diss. Kiel, 1901. (Helferich sche 
Klinik; Maydlsche Operation mit vollem Erfolg bei einem Knaben.) 

18. Rydygier, Die operative Behandlung der Blasenektrophie. Kronika Lek. 
pag. 755 (Polnisch). (Neugebauer.) 

19. Senn, N., Case of recto-vesical anastomosis for exstropia of the bladder. 
Chicago Surg. Soc., Butze, v. 3. Nov. Med. News New York, Vol. LXXXI, 
pag. 1053. (Demonstration eines vor zwei Jahren operierten Kranken mit 
Dauererfolg; der Harn enthält jedoch einzelne Zylinder.) 


Kuhnemann (11) berichtet über 5 Fälle von Blasenektopie aus 
der Schedeschen Klinik, bei welchen allen zunächst die Deckung mit 
Hautlappen beziehungsweise die Verengerung der losgelösten Blasen- 
ränder versucht wurde. Wegen Misslingens dieser Operation wurde 
in 2 Fällen —- darunter 1 Mädchen — die Maydlische Operation 
gemacht. Bei dem Mädchen entstand trotz Nachoperation eine Ureter- 
und Darmfistel und es trat Exitus und Urämie ein. Der nach Maydl 
operierte Knabe wurde geheilt. Von den drei übrigen Fällen starb 
ein Kind (6 Monate alt) an Magendarmkatarrh, eines wurde erheblich 
gebessert und eines blieb noch in Behandlung. 


Jullian (9) bespricht die verschiedenen Operationsmethoden der 
Blasenektopie und tritt unter Mitteilung von 8 aus der Literatur ge- 
gesammelten Fällen für die Maydlsche Operation ein. 


Lorthior (12) operierte 2 Fälle von Blasenektopie bei 2 bezieh- 
ungsweise 3 Monate alten Mädchen nach Wood und Segond mittelst 
Anfrischung und Lappendeckung. Der operative Erfolg war gut, doch 
starben die Kinder später an mangelhafter Pflege. In ähnlicher Weise 
wurde ein Knabe, ebenfalls mit Erfolg, operiert. 


Orlow (14) zieht die Maydlsche Operation den anderen 
Methoden der Operation der Blasenspalte vor, obwohl er von 4 Kindern 
2 an aufsteigender Ureteritis und Pyelonephritis verlor. Ein Mädchen 
starb an Peritonitis 5 Tage nach der Operation. 


Mann (13) entfernte die ganze Blase ausser dem Halse, der in 
eine runde Öffnung der vorderen Vaginal-Wand eingenäht wurde; die 
Ureteren brauchen hierbei nicht berücksichtigt zu werden, weil sie ohne- 
dies in die Scheide einmünden. 
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4. Neurosen und Funktionsstörungen. 


. Bazy, Pollakiuria nocturna. Journ. des practiciens, 26 Juillet. 
. Biberstein, F., Beitrag zur vaginalen Entfernung der Uterusmyome. 


Inaug.-Diss. Breslau. (Unter 43 abdominellen Myomexstirpationen 4 Fälle 
von Blasenstörungen, bezw. Cystitis.) 


. Barret, A. E., Treatment of nocturnal enuresis. Brit. med. Journ. Bd. I 


pag. 939. (Empfiehlt Atropin.) 


. Bourdon, Deux cas d’incontinence nocturne d'urine guéris en une seule 


séance de suggestion pendant le sommeil naturel. Soc. d’hypnologie et 
de psych., Sitzg. v. 18. Juni. Arch. de Neurologie, 1901, pag. 160. (Inhalt 
aus Titel ersichtlich.) 


. Brohl, Blasenlähmung. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzung v. 


3. Juli. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 233. (76jährige Kranke; 
Lähmung durch Dehnung der Urethra beseitigt; Besprechung der Paraffin- 
Einspritzungen.) 


. Courtade, D., Réflexion sur l'incontinence nocturne d'urine. IV. franz. 


Urologenkongr. Annal. des mal. des org. gen.-ur. Tom. XX, pag. 1425. 


. Courtade, D., und Guyon, J. F, Über eine Kontraktion des Blasen- 


schliessmuskels. Comptes rendus de la Soc. de Biol., 1901, pag. 828; ref. 
Zeitschr. f. Med.-Beamte, Bd. XV, pag. 190. 

von Czylharz, E. und Marburg, O., Weitere Bemerkungen zur Frage 
der cerebralen Blasenstörungen, zugleich ein Beitrag zur Diagnostik der 
Balkengeschwülste. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XV, pag. 788. 


. Delfosse, Cl, Incontinentia urinae nocturna. Journ. des Sciences med. 


de Lille, 1 Nov. 

Etiévant, Incontinence d'urine et végótations adénoides. Lyon méd. 
Nr. 34, pag. 258. 

Fenwick, Clinical observations in the treatment of severe stammering 
bladder and urethra. Brit. Med. Journ. Vol. I, Febr. 1. (Empfiehlt longi- 
tudinale Durchtrennung des Musc. compressor urethrae.) 

Fischer, Enuresis und adenoide Wucherungen. Ugerkr. F. Lager 1901, 
Nr. 20 ff. 

Franck, Incontinentia urinae. VI. franz. Urologenkongr. Ann. des mal. 
des org.-gen.-ur. Tom. XX, pag. 1427. 

Gordon, A., Anuria followed by retention of urine in a case of hysteria. 
Med. Record, New York, Vol. LX, Aug. 20. 

Grenier de Cardenal, Un cas d’anurie hysterique. Soc. d’Anat. et de 
Phys. de Bordeaux, Sitzung v. 26. Mai. Journ. de Med. de Bordeaux, 
Tom. XXXII, pag. 530. (Fall von wiederholtem Auftreten hysterischer 
Anurie von bis zu lötägiger Dauer ohne eine Spur urämischer Erschei- 
nungen ; früher hartnäckige, hysterische Kontrakturen. Sonst guter Ge- 
sundheitszustand. Die Harnorgane wurden völlig normal befunden. Simu- 
lation soll ausgeschlossen sein ) 

Hofstede, J W., Mitteilungen über Symphyseotomie. Inaug.-Dissert. 
Leiden, 1901. (Mehrtägige Urinkontinenz nach Symphyseotomie und hoher 
Zange; Faradisation, Heilung.) 

Holderness, W. B., Incontinentia urinae. Lancet, Vol. I, pag. 1074. 


18. 


19. 


21. 


23. 


26. 


27. 


30. 


31. 


32. 
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Labusquidre, R., Un point de pratique obstetricale; examen obstetri- 
cal et repletion de la vessie. Annal. de Gyn. Tom. LVII, pag. 60. (Sehr 
starke Füllung der Blase bei einer Gravida, so dass die Untersuchung er- 
schwert und der Kopf vom Becken verdrängt wurde: Fehlen des Harn- 
dranges.) 

Lierre, P., Traitement de l’incontinence nocturne d’urine chez l'enfant. 
Thèse de Toulouse, 1901/02, Nr. 459. 


. Loumeau, Incontinence d'urine et injections 6pidurales par voie sacrée. 


VI. franz. Urologenkongr. Annal. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, 
pag. 1425. 

Lydston, Neuralgia of the bladder. Journ. of Amer. med. Assoc. Nr. 8. 
(Versuch einer Klassifikation nach ätiologischen Momenten; Empfehlung 
von Allgemeinbebandlung und gleichzeitiger symptomatischer Therapie.) 


. Marburg, O. Zur Frage der cerebralen Blasenstörungen. Ver. f. Psych. 


u. Neurol. in Wien, Sitzung v. 8. Juli. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XV, 
pag. 1202. (Fall von Inkontinenz infolge eines Tumors, der die Köpfe der 
beiden Nuclei caudati, die Vorderenden der beiden Putamen und das vordere 
Balkendrittel einnahm.) 

McKerron, Komplette Anurie nach der Entbindung. Transact. of the 
Obst. Soc. of London, Sitzung v. 5. März. Journ. of Obst. and Gyn. of 
Brit. Emp. April. 


. Morsewitsch, Über einen Fall von Harnretention bei einem Kinde infolge 


von Influenza. Wratsch. 1901, Nr. 48. (Zweitägige Harnretention bei einem 
zweijährigen Mädchen.) 


. Oreline, A., Über einen mit Urotropin behandelten Fall von Enuresis 


nocturna. New York. med. Monatsschr. 1901, Nr. 12. (Guter und dauern- 
der Erfolg; drei tägliche Dosen von 0,8 g.) 

Parnell, G. C., A suggestion for the treatment of enuresis in females. 
Brit. med. Journ. Vol. I, pag. 72. 

Pasteau, Incontinence d'urine due à une anomalie des organes génitaux. 
VI. französ. Urologenkongr. Annal. des mal. des org. gén.-ur. Vol. XX, 
pag. 1428. 


. Posner, C., Diabetes insipidus und Blasenlähmung. Berliner klinische 


Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 438. 


. Rahusen, H., Über die verschiedenen Methoden der abdominellen Total- 


exstirpation des Uterus. Inaug.-Dissert. Leipzig. (Fall von Incontinentia 
urinae post ventrifixuram uteri, durch Exstirpation des Uterus beseitigt.) 


Rattray, A. M. T., Incontinence of urine. Brit. med. Journ. Vol. I, 
pag. 876. (Empfehlt Belladonna, Nux vomica und Acidum nitrochloro- 
hydricum.) 

Reynès, H., Incontinence nocturne d'urine. Comité méd. de Bouches-du- 
Rhône, Sitzung v. 23. Mai. Annal. des mal. des org. gén.-ur. Tome XX, 
pag. 1137 u. 1424. 

Russel. A. W., Heilung der irritable bladder bei akuter Anteflexio uteri. 
Geburtsh.-gyn. Gesellsch. zu Glasgow. Glasgower med. Journ. August. 


(Dudleysche Operation: Spaltung der hinteren Cervixwand bis zum 
Knickungswinkel.) 
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33. Taussig, F., Über die postoperative Harnverhaltung und deren Folgen. 
Münchener med. Wochenschr. Bd. II, pag. 1646. 

34. Taylor, J. W., The treatment of enuresis in females. Brit. med. Journ. 
Vol. I, pag. 509. 

35. Tesson, Incontinence nerveuse d'urine guérie par l’ablation totale du 
clitoris. Arch. med. d’Anvers, 1900, pag. 232; ref. Ann. des mal. des org. 
gén.-ur. Tome XX, pag. 374. 

36. Walko, Über die Behandlung der Enuresis. Zeitschr. f. diätet. u. phys. 
Therapie, Bd. VI, H. 6. 

' 87. Wertheim, E., Operation des reegt IV. Intern. Gyn.-Kongr. 

‘za Rom. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1204. 

38. — Die chirurgische Behandlung des Uteruscarcinoms. Monatsschrift f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 576. Ä 

20. Woods, J. H., Incontinentia urinae. Lancet, Vol. I, pag. 1074. 


v. Czylharz und Marburg (8) nehmen an, dass am Gehirne 
drei Zentren für die Innervation der Blase bestehen, eines in der 
Gegend des Hüftenzentrums in der motorischen Rinde für die willkür- 
liche Miktion, eines im Corpus striatum für auf bewusste Empfindung 
automatisch erfolgende Miktion und ein drittes im Sehhügel für die 
auf Effektreize stattfindenden Blasenbewegungen. Die Verbindung mit 
dem Rückenmark wird durch die cerebrospinalen Bahnen vermittelt; eine 
Unterbrechung der letzteren führt gleich einer Rindenläsion zum Un- 
vermögen der willkürlichen Miktion (Retention), eine Läsion der sub- 
kortikalen Ganglien zur Inkontinenz. In einem mitgeteilten Falle von 
Inkontinenz fand sich ein Tumor in den hinteren Teilen beider Stirn- 
lappen und teilweise auf die Streifenhügel übergreifend. 


Courtade und Guyon (7) wiesen nach, dass Injektionen von 
Silbernitrat in die Blase, auch wenn letztere völlig vom Rückenmark 
isoliert ist, durch direkte Erhöhung der Reizbarkeit der Blase eine Kon- 
traktur des Schliessmuskels hervorrufe., 

Gordon (14) beobachtete bei einer Hysterischen infolge physi- 
schen Shocks eine 3tägige Anurie ohne alle urämischen Erscheinungen; 
Heilung durch Suggestion. 


McKerron (23) beobachtete drei Fälle von kompletter Anurie 
nach der Entbindung. Eine solche kann bewirkt werden entweder 
durch Exacerbation einer bestehenden Nephritis oder durch Nerven- 
Einfluss oder durch einen Shock infolge von starken Schmerzen bei der 
Geburt oder infolge von rascher Entbindung. 

Bazy (1) bezeichnet mit Pollakiuria nocturna den Zustand, bei 
welchem die Kranken genötigt sind, mindestens 3 — 4 mal des Nachts 
die Blase zu entleeren, und führt dieses Symptom auf Pyelonephritis 
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und andere Infektionen der Niere, besonders Tuberkulose zurück. Die 
Diagnose ist mittelst Kystoskopie und Ureterkatheterismus .zu stellen. 

Posner (28) beobachtete Blasenlähmung bei Diabetes insipidus 
und glaubt, dass beide Zustände anne ein und derselben 
nervösen Störung darstellen. 

Die folgenden Arbeiten betreffen die Funktionsstörungen 
der Blase nach Operationen an den Genitalorganen. 

Taussig (33) untersuchte das Wertheimsche Operations- 
material auf das Vorkommen von Harnverhaltung und Cystitis und 
fand die Harnverbaltung nach der Operation um so häufiger auftretend, 
je mehr die hintere Blasenwand entblösst und namentlich in je grösserer 
Ausdehnung die Parametrien exstirpiert worden waren. Letzteres findet 
besonders bei der Wertheimschen Radikaloperation wegen Uterus- 
carcinom statt und dementsprechend beträgt die Häufigkeit der Harn- 
verhaltung in diesen Operationsfällen 64 °/o. Taussig glaubt, dass 
die Mitexstirpation zahlreicher Ganglien, welche die Harnexkretion 
beeinflussen, die Funktionsstörung der Blase bewirke und er fand auch 
tatsächlich bei der mikroskopischen Untersuchung der exstirpierten 
Parametrien zahlreiche Nerven und Ganglien, welche jedenfalls zum 
Teil dem Plexus vesicalis angehören. 

Die Cystitis schliesst sich gewöhnlich ungefähr am 6. Tage nach 
der Operation an die Harnverhaltung an und zwar geschieht die In- 
fektion der Blase entweder durch den Katheter, oder durch Einwanderung 
von Mikroorganismen aus dem Darm in die Blase, welcher Vorgang 
dadurch erleichtert wird, dass die verwundete Wand der Blase nach 
der Operation mit der Vorderfläche des Rektum in nahe Beziehungen 
tritt. Als Erreger dieser Cystitiden fand sich in 7 Fällen Strepto- 
coccus pyogenes aureus, 6mal Bacterium coli und 2 mal Streptococeus 
pyogenes. 

Da die Cystitis nach Entstehung und Schwere wesentlich von der 
vorangegangenen Harnverhaltung abhängt, so suchte Wertheim die- 
selbe zu beseitigen durch intravesikale Faradisation, durch einfaches 
Abwarten bis zu 30 Stunden, um eine spontane Harnentleerung zu 
bewirken, und durch Dilatation der Harnröhre bis zu Fingerdicke. In 
einigen Fällen wurde hierdurch spontane Harnentleerung erzielt, jedoch 
bedürfen diese Massnahmen noch weiterer Prüfung. | 

Bezüglich der Prophylaxe der Cystitis konnte .mittelst Protargol- 
Spülungen nach Katheterismus ein wesentlicher Erfolg nicht erzielt werden. 
Das Urotropin leistete in leichteren Fällen von Cystitis gute Dienste, 
in schwereren dagegen mit starkem Eitergehalt des Harns versagte es 
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meist; in diesen Fällen bewährten sich Blasenspülungen mit Silber- 
präparaten, besonders mit 1 °/o Silbernitrat, demgegenüber Protargol 
und Argentum lacticum keine Vorzüge erkennen liessen. Im übrigen 
zeigten diese Cystitiden günstige Prognose, indem die leichteren meist 
in 1—2, die schwereren in 3 — 4 Wochen zum Verschwinden gebracht 
wurden. i 

Wertheim (37, 38) sucht neuerdings die nach seiner abdominellen 
Uterusexstirpation früher fast regelmässig auftretende Blasenlähmung 
dadurch zu verhüten dass er nach Krönigs’ Vorschlag die von 
Peritoneum entblösste Fläche der Blase an die vordere Scheidenwand 
fixiert und die Blase verkleinert; einzelne der so Operierten konnten 
schon vom ersten Tage nach der Operation an spontan urinieren. 

In der Diskussion betont Mackenrodt, dass bei abdomineller 
Operation Resektionen der Blase über dem Collum, besonders vor dem 
Orifieium internum uteri häufig gemacht werden müssen, weil die Blase 
hier ziemlich früh adhärent und infiziert sein kann. 

Über Enuresis und ihre Behandlung äussern sich folgende 
Autoren: 

Lierre (19) betont, dass die Enuresis der Kinder auf verschiedenen 
Ursachen beruhen könne, unter welchen die neuropathische und psycho- 
pathische Disposition an Häufigkeit obenan steht. Die Behandlung 
muss im Einzelfalle eine kausale sein. Unter den Eigenbeobachtungen 
ist in mehreren Fällen die Anwendung von Rhus radicans völlig 
wirkungslos geblieben. Bei psychopathischer Disposition wird die Sug- 
gestiv- Behandlung empfohlen. 

Courtade (6) unterscheidet zwei Formen von nächtlicher Inkon- 
tinenz, eine infolge abnormer Reizbarkeit der Blase und eine atonische 
Form. In einem Falle der letzteren Art wurde durch Elektrizität und 
Borsäurespülungen Erfolg erzielt. 

Fischer (12) betont die Koinzidenz von Enuresis mit adenoiden 
Rachen-Vegetationen, indem 15 °/a der rachenkranken Kinder an Enuresis 
leiden. Unter 71 derartigen Fällen schwand bei 43 die Enuresis 
nach Entfernung der Wucherungen, 23 Kinder wurden gebeesert und 
5 blieben ungeheilt (3 Idioten und 2 Kinder mit Rhinitis atrophicans). 
In 4 Fällen rezidivierte mit den Wucherungen auch die Enuresis. 

Auch Eti&vant (10) bestätigt, dass ein Drittel bis die Hälfte 
aller Kinder, die an adenoiden Rachen-Vegetationen leiden, mit Enuresis 
behaftet ist. Auch durch Verstopfung der Nase durch andere Ursachen 
(Polypen, Muschelhypertrophie, Tamponade) kann Enuresis veranlasst 
werden. 
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Taylor (35) schlägt vor, bei Enuresis die Kinder zum längeren 
Zurückhalten des Harns — auch bei Tage — aufzufordern und da- 
durch die Blase allmählich an grössere Ausdehnung zu gewöhnen. 

Walko (36) empfieblt zur Behandlung der Enuresis Massage 
des Blasenhalses, sowie Suggestion. Die Tatsache, dass durch Sug- 
gestion Heilung erzielt wird, beweist, dass es sich hierbei um eine 
Hemmungserscheinung eines normal entwickelten Organs psychischer 
Natur und nicht um eine anatomische Ursache — Entwickelungs- 
störung oder Muskelschwäche — handelt. 

Pasteau (27) beseitigte bei einem jungen Mädchen die Inkontinenz 
durch Spaltung des Septums einer Vagina duplex; die Harnröhre war 
in diesem Falle beträchtlich erweitert. 

Tesson (35) exstirpierte bei einer 28jährigen mit einer jeder 
Medikation Widerstand leistenden Inkontinenz die Clitoris, weil er diese 
äusserst reizbar fand, und zwar mit unmittelbarem, vollem und dauern- 
dem Erfolg. 

Delfosse (9) empfiehlt bei Enuresis Instillationen von Silbernitrat 
in die Harnröhre und will damit 8 Fälle in einer Sitzung geheilt und 
2 andere gebessert haben. | 

Parnell (26) erzielte mittelst Applikation einer starken Silber- 
nitratlösung auf Urethra und Blasenhals rasche Beseitigung der Enuresis 
bei Mädchen. Um die Lösung mit der gesamten Urethra in Berührung 
zu bringen, benützt er hierzu einen gefensterten Dilatator. 

Reynès (31) beseitigte in einem Falle eine Inkontinenz durch 
eine epidurale Injektion (Cathelin) von 0,01 Kokain; in anderen Fällen 
war sie durchaus nicht so günstig. Loumeau (20) sah unter 9 Fällen 
bei 4 Kranken vollen Erfolg, in 4 Fällen Besserung. Ein Fall von 
permanenter — nicht bloss nächtlicher — Inkontinenz blieb ungebessert. 
Auch Frank (13) bestätigt für eine Anzahl von Fällen die prompte 
Wirkung. 

Holderness (17) empfiehlt Tinctura Hyoscyami mit Natrium- 
benzoat, Woods (39) gibt 1 bis 2 Gramm Antipyrin vor dem 
Schlafengehen. 


5. Blasenblutungen. 


1. Berliner, A., Die Telangiektasieen der Blase. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. LXIV, pag. 517. 

2. Cholzow, B., Kin: Pall von Hämaturie, hervorgerufen durch Trauma der 
Harnblase. Bolitschn. gas. Botkin. Nr. 13. 

3. v. Frisch, Adrenalin in der urologischen Praxis. Wiener klin. Wochen- 
schrift. Bd. XV, pag. 787. 
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4. Isidori, Una rara complicanza dell’ influenza. Gazz. degli osped. Nr. 24. 
- (Nieren- und Blasenblutung.) - 

5. Lopriore, Un caso rarissimo d’ ematuria. Gaz. degli osped. e delle clin. 
Nr, 72. Monatsber. f. Urologie. Bd. VIII, pag. 632. (Hämaturie bei einer 
jung verheirateten Frau nach der Menstruation; die Quelle der Blutung 
ist nicht klar gestellt; Cystoskopie wurde nicht vorgenommen.) 

6. Seitz, L., Polypöse subepitheliale Hämatome auf der Schleimhaut der 
Blase inos an Pneumonie verstorbenen Neugeborenen. Gyn. Gesellsch. 
zu München, Sitzung v. 7. Mai. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, 
pag. 8083. 


"Berliner (f) beobachtete bei einem 11jährigen Mädchen als Ur- 
sache von seit dem 4. Lebensjahre bestehenden Blasenblutungen Telangi- 
ektasieen der Blase, die cystoskopisch als dunkelblaurote Wülste er- 
schienen. Nach Sectio alta wurden die Gefässwülste thermokauterisiert. 
Heilung, jedoch. entstand um einen Seidenfaden ein Blasenstein, der 
nach 6 Monaten durch Lithotripsie beseitigt wurde. Der Fall beweist 
das Vorkommen von Blutungen durch sogenannte Blasenhämorrhoiden. 
Bemerkenswert ist, dass gleichzeitig ein Angiom des rechten Labium 
majus und eine asymmetrische .Hypertrophie der linken Gesichtshälfte 
bestand, welche Missbildung öfters bei vaskulären Störungen an anderen 
Körperstellen vorkommt. 


von Frisch (3) benützt die SEN Wirkung des Ad- 
renalins, um in Fällen von Hämaturie, in welchen durch die Blasen- 
spülungen die Blutungen wieder angeregt wurden, die Cvstoskopie zu 
ermöglichen; er spritzt zu diesem Zwecke 100—150 cem einer 0,1 oloo igen 
Lösung ein, die 3—4 Minuten in der Blase verbleiben sollen. 


Bei der Operation leicht blutender Blasengeschwülste genügt eine 
Betupfung des Tumors und seiner Umgebung mit 1°/voiger Adrenalin- 
lösung, um eine solche lokale Anämie herbeizuführen, dass die Operation 
fast ohne Blutverlust ausgeführt werden kann. Bei endovesikaler Ab- 
tragung von Blasenpapillomen wird zum gleichen Zwecke die Blase 
mit 0,1°/ooiger Lösung gefüllt. 

Seitz (6) fand bei einem an Pneumonie am 3. Lebenstage ge- 
storbenen Kinde in der Blasenschleimhaut mit Ausnahme des Vertex, 
besonders am Trigonum, eine grosse Zahl linsen- bis über bohnengrosser, 
blauroter, glatter, cystischer Erhebungen, die vielfach pilzförmige Ge- 
stalt besitzen. Dieselben bestanden aus frischen Hämatomen, deren 
Entstehung er durch Einwirkung der Toxine der Pneumokokken — 
solche waren in der Lunge nachgewiesen worden — deutet. Bakterien 
waren in der Schleimhaut nicht nachzuweisen. 


6a. 


10. 


11. 


12. 


13. 


13a. 
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6. Entzündung. 


Albarran, J, u. G.Guillain, Die Blase bei Syringomyelie. Sem. med. 
1901. 4 Dec. (Es werden Dysurie, Blasenblutungen, Retention und Cystitis 
mit Geschwürsbildungen als Begleiterscheinungen der Syringomyelie be- 
schrieben.) 


. Asch, Über cystoskopische Diagnose der Blasengonorrhöe. Unterelsäss. 


Ärzteverein in Strassburg, Sitzg. v. 21. Juni. Deutsche med. Wochenschr. 
Bd. XXVIII, Vereinsbeilage pag. 259. 

— Perivesikaler Abscess. Schles. Gesellsch. f. vaterl. Kultur, klin. Abend, 
Butzeg v. 6. Dez. 1901. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVII, Vereins- 
beilage pag. 7. (Dysurie, Pyurie, lokale Peritonitis; Modifikation der 
Mackenrodtschen Operation auf abdominalem Wege, Heilung.) 


. Bertelsmann, R., u. Mau, Das Eindringen von Bakterien in die Blut- 


bahn als eine Ursache des Urethralfiebers. Münchener med. Wochenschr. 
Bd. II, pag. 521. 


. Berthier, H., Du drainage vésical par les voies naturelles, Thèse de 


Paris 1901/02. Nr. 195. (Empfiehlt bei Blaseninfektion die Blasendrainage 
mittelst Verweilkatheters.) 


. Biss, H E.J., Bacilluria and cystitis in typhoid fever, and the action of 


urotropine therein. Edinb. Med. Journ. Vol. LIV, pag. 837. 


Breton, A., Cystito hémorragique grippale. Gaz. des Hôp. Tome LXXV, 
pag. 5393. 


. Canan, Europhen in the treatment of cystitis and urethritis. Ref. Wiener 


klin. Rundschau. Bd. XVI, pag. 663. (Empfiehlt Europhen in Wasser zu 
1°'o suspendiert zu Einspritzungen in die Blase.) 


. Chauvet, Cystitis. Amer. Journ. of Dermat. and gen.-ur. dis. Heft 3. 


(Empfieblt innerlichen Gebrauch von Ol. Terebinth, Kampfer u. Extr. Hyosc. 
im Verhältnis von 15 : 1 : 0,03.) 


5 Czyrnianski, J., Die Wirkung des Urotropins als Harn-Antiseptikum. 


Allg. Wiener med. Ztg. Nr. 38. 


Ely, A. H., Colon-Bacillus infection of the female genital and urinary 
systems. Transact. of the New York Obst. Soc. Sitzg. v. H April. Amer. 
Journ. of Obst. Vol. XLVI, pag. 226. 


Faltin, R., Kurzer Bericht über S6 bakteriologisch untersuchte Fälle von 
Infektion der Harnwege mit besonderer Berücksichtigung der Streptokokken 
und einiger in pathologischem Harn früher nicht gefundenen Bakterien: 
Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 130. 

— Recherches bactériologiques sur l'infection vesicale, spécialement au 
point de vue de la variabilité de la flore bactérienne. Ann. des mal. des 
org. gén.-ur. Tome XX, pag. 176 ff. 

Fuchs, E. Zur Wirkung des Urotropins bei Typhusbakteriurie. Wiener 
klin. Wochenschr. Bd. XV, pag. 170. 

Garceau, E., Cystoscopic appearances in non-tubercular cystitis and 
pyelonephritis in women. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVI, 
pag. 589. 
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14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


23. 


24. 
25. 


26. 


27. 


23. 


29. 
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Goldberg, B., Urethrogene Harninfektion. Zentralbl. f. innere Med. Bd. 
XXIII, pag. 505. 

—  Bacteriuria vesicalis postgonorrhoica durch Bacterium lactis aörogenes. 
Zentralbl. f. innere Med. Bd. XXIII, pag. 313. 

Gue6pin, Sur le diagnostic des fausses cystites. Acad. de med. Sitzg. v. 
28. Jan. Gaz. des Höp. Tome LXXV, pag. 113. 

Guyon, F., Des conditions de l'intervention dans la chirurgie urinaire. 
Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 1441. (Eingehende Dar. 
stellung der Infektion der Blase und der Infektion und Intoxikation des 
Gesamtorganismus von der Urethra und Blase aus, endlich der entgiften- 
den Rolle der Niere bei dieser generalisierten Intoxikation, sowie der all- 
gemeinen therapeutischen Gesichtspunkte bei diesen Zuständen.) 


Hahn, W., Über die Beziehungen zwischen Blasenerkrankungen und 
Myomen mit Rücksicht auf die Prognose derselben. Münchener med. 
Wochenschr. Bd. IL, pag. 1645. 

Halle, N., u. B. Motz, Contribution a l'anatomie pathologique de la 
vessie. Ann. des mal. des org. gén.-ur. Tome XX, pag. 17. 

Harbour, G. L., Urinary fever. Med. Times. March. (Gibt die Möglich- 
keit stürmischer nervöser Symptome bei Einführung des Katheters zu.) 
Hartmann u. Roger, Bactériologie des cystites. 6. franz. Urol.-Kongr. 
Ann. des mal. des org. gén.-ur. Tome XX, pag. 1519. 
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Hall& und Motz (19) unterscheiden in pathologisch-ana- 
tomischer Beziehung drei Formen von chronischer Cystitis: 
1. reine Cystitis in vorher gesunder Blase, 2. komplizierte chronische 
Cystitis, bei welcher die Entzündungserscheinungen in vorher durch 
mecbanische Einwirkung veränderter Blase aufgetreten sind, 3. chro- 
nische Cystitis mit degenerativen Erscheinungen in der Wand der Blase. 

Bei der einfachen chronischen Cystitis, die gerade beim Weibe ver- 
hältnismässig häufig auftritt, ist die Blasenkapazität dauernd vermindert, 
und zwar in extremen Fällen bis zu Welschnussgrösse mit Verlust der 
Ausdehnungsfähigkeit der Wandungen, welche verdickt sind. Die 
Schleimhaut ist dunkel gefärbt, fleckig oder gestreift, mit älteren und 
frischen Ekchymosen besetzt, gefaltet, geschwellt, chagriniert oder zottig, 
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mit Vegetationen oder Bläschen besetzt oder mit Paeudomembranen 
und Leukoplasieen bedeckt, selten Ulzerationen zeigend.. Auf dem 
Durchsehnitt erscheint die Wandung, besonders die Submucosa ver- 
dickt, das interstitielle Bindegewebe der Muskularis verdickt und ebenso 
die Muskelbündel. Des ferneren ist auch das perivaskuläre Binde- 
gewebe verdickt und an der Muskularis adhärent — Pericystitis fibro- 
adiposa. 

Das Epithel ist bald in seiner obersten Lage, bald in seiner ganzen 
Dicke auf grosse Flächen zerstört, zwischen denen Inseln von Epithelien 
stehen geblieben sind, die Epithelgrenze gegen die Schleimhaut ist. ver- 
wischt und unter dem Epithel findet sich kleinzellige Infiltration, in 
einzelnen Fällen Regeneration von Epithelien. Das Schleimhautgewebe 
selbst ist kleinzellig infiltriert oder fibrös degeneriert, von erweiterten 
Gefässen durchsetzt und enthält interstitielle Hämorrhagien und mikro- 
skopische Abscesschen. Zugleich entstehen Vorsprünge auf entzünd- 
licher Basis, Granulationen und Villositäten aus reichlich vaskulari- 
siertem embryonalem, später faserigem Bindegewebe bestehend, entweder 
in der Form warziger, papillo-glandulärer Flecke oder kleiner, auf ent- 
zündlicher Grundlage entstandener Cysten oder weisser Flecke (Leuko- 
plasieen) mit Überzug von verdicktem, pathologisch verändertem, epi- 
dermoidem Epithel bedeckt. Durch regressive Erscheinungen entstehen 
dann membranöse und pseudomembranöse Bildungen, Nekrose, Gangrän 
und Ulzerationen. 

Die Submukosa ist infiltriert oder verdickt und mit der darunter 
liegenden Muskularis verschmolzen, sklerosiert und mit erweiterten Ge- 
fässen durchsetzt. 

Die Muskelelemente der Blasenwand sind entweder rein hyper- 
trophisch oder zugleich sklerosiert und dann das interstitielle Binde- 
gewebe verdickt. In einem weiteren Stadium atrophieren die Muskel- 
bündel zwischen dem sklerosierten Bindegewebe oder dieselben degene- 
rieren „granulös“ oder hyalin, oder es kommt zur akuten Myositis. 

Die komplizierte chronische Cystitis wird als Folge von Urethral- 
Strikturen und Prostata- Hypertrophie beschrieben und bietet deshalb 
hier geringes Interesse. Endlich werden unter dem Namen „reine 
trophische Blasenstörungen“ Fälle von Degeneration der Muskularis be- 
schrieben. 

Garceau (13) beschreibt die cystoskopischen Befunde bei akuter 
und chronischer Cystitis. Die Veränderungen bei akuter Cystitis bestehen 
in diffuser Rötung und Schwellung der Schleimhaut mit zahlreichen 
Gefässverästelungen. Bei chronischer Cystitis sind die Hauptbefunde 
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Geschwüre, Flecken, diffuse Entzündung und narbige Schrunipfung, 
Die Geschwüre zeichnen sich durch ihre runde Form und ihre geringe 
Tiefe (im Gegensatz zu tuberkulösen Geschwüren) aus und sitzen meistens 
an der Hinterwand gerade über dem Trigonum. Das von Fenwick 
beschriebene solitäre runde Geschwür sitzt stets auf der Hinterwand 
und auf der inneren Seite einer Ureter-Öffnung und greift niemals auf 
das Trigonum über; die Ränder sind etwas verdickt, die Basis uneben 
und mit nekrotischem Gewebe und mit Kalkkonkretionen bedeckt. Es 
heilt langsam unter strahliger Narbenbildung. Die Unterscheidung 
dieser Geschwürsform von Tuberkulose kann sehr schwierig sein. Die 
tiefroten Entzündungsflecken messen 2—3 cm im Durchmesser, 
zeigen starke Gefässinjektion und unregelmässige Umrandung; sie sitzen 
meist an der Hinterwand. Bei diffuser Entzündungsröte ist die Schleim- 
haut des Trigonums tiefer rot gefärbt, ausserdem sieht man auf der 
Oberfläche granulöse Bildungen und geschwollene Lymphfollikel. Ferner 
werden die Befunde bei Kellys „loculated bladder“ beschrieben, wo 
sich von zirkulärem Rande umgebene, */2—1 cm tiefe Aussackungen 
finden und die Schleimhaut ein samtartiges Aussehen bietet und Ge- 
schwüre von gelblicher Farbe zeigt. 

In Fällen, wo der Ureter und die Niere mit erkrankt sind, finden 
sich meist Veränderungen an der Mündung des betreffenden Uretere, 
namentlich tiefe Rötung der Schleimhaut und Geschwürsbildung, jedoch 
kann trotz Erkrankung der oberen Harnwege eine Veränderung an den 
Uretermündungen fehlen. 

Zum Schluss werden 20 Fälle von isolierter Erkrankung der Blase 
und 17 von gleichzeitiger Erkrankung der oberen Harnwege mitgeteilt. 

Zuckerkandl (62) wies sowohl in gesunden wie in patho- 
logischen Harnblasen cystische Bildungen, bestehend aus mit Schleim 
gefüllten und mit radiär stehendem Epithel ausgekleideten Hohlräumen 
nach. Jedoch fanden sie sich in normalen Harnwegen nur in be- 
schränktem Masse in der nächsten Umgebung der Blasenmündung, 
dagegen ist jede diffuse Verbreitung über die ganze Blase patbologisch. 
Wenn die Blase sonst normal ist, so sind diese Cysten als Residuen 
einer Entzündung zu betrachten; ist aber die Blase auch sonst noch 
entzündlich erkrankt, so besteht ein Zusammenhang zwischen Entzün- 
dung und Cystenbildung. So werden Cysten als Ausdruck der Re- 
aktion des Blasenepithels neben Fisteln an der Mündung der Harn- 
leiter bei Pyonephrose, endlich aber besonders bei Zottengeschwülsten 
der Blase (ein genau untersuchter Fall, in dem der Tumor durch Sectio 
alta exstirpiert wurde, wird mitgeteilt) gefunden. Zuckerkandl glaubt, 
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dass diese Cystenbildungen dadurch entstehen, dass unter Einwirkung 
eines krankhaften Reizes die zelligen Elemente des Blasenepithels eine 
pathologische Sekretion entfalten, oder dass Epithelzellen, die in der 
Norm nicht sezernieren, zu sekretorischen Organen sich umwandeln 
und so Veranlassung zur Bildung der beobachteten intraepithelialen 
Bläschen und Krypten und in weiterer Folge zur Proliferation des Epi- 
thels in typischer Weise liefern. 

Stoeckel (52) veröffentlicht 2 Fälle von gangränöser Abstossung 
der gesamten Blasenschleimhaut und eines Teils der Muskularis, und 
zwar war der eine wahrscheinlich durch Retroflexio uteri gravidi, der 
andere durch Cystitis nach operativer Geburt (Forceps) entstanden. Im 
ersteren Falle bestand zugleich eine Blasenscheidenfistel im vorderen 
Scheidengewölbe und nach deren Schluss noch eine Blasen-Cervixfistel. 
Im ersteren Falle wurde die Blaseninnenfläche in Fetzen, im zweiten 
in toto ausgestossen. Von grösster Wichtigkeit ist der in beiden Fällen 
erhobene cystoskopische Befund, der in beiden Fällen übereinstimmend 
statt der normalen Ureter-Mündung tiefe starre Krater ergab, in die 
sich der Ureter-Katheter einführen liess, bis er auf eine enge Stelle 
traf, welche schliesslich ebenfalls überwunden werden konnte. Gleich- 
zeitig waren die Ureter--Mündungen verschoben und von dem normalen 
Trigonum war nichts übrig geblieben. Die Blaseninnenfläche war ganz 
unregelmässig konfiguriert und es fanden sich flachere und tiefere 
divertikelartige Ausbuchtungen, die mit scharfen vorspringenden Leisten 
abwechselten. Die Blasenwand ist im übrigen von charakteristisch 
weisser Beschaffenheit und liess an manchen Stellen, wo offenbar 
Muskelbündel erhalten geblieben sind, eine Andeutung von Tra- 
bekeln mit rötlicher Färbung erkennen. Der Sphinkter stellte eine 
blassrote dünne Falte dar, die in das Gesichtsfeld hineinragte. 

Stoeckel widerlegt hierauf die Anschauung von Schatz, dass 
in solchen Fällen der Blasengrund erhalten bleibe, sowie die Ansicht, 
dass das Resultat der Gangrän eine Schrumpfung sei und dass die 
Ureterenlinie die obere Grenze der funktionierenden Restblase bilde; 
das Resultat der Gangrän ist vielmehr eine Narbenschrumpfblase mit 
starker Verringerung des Volums der gesamten Blase. Dass der 
Peritonealübergang der Blase der Gangräneszierung anheimfallen kann, 
bezweifelt Stoeckel, dagegen wurde sicher in beiden Fällen die 
Blasenwand bis tief in die Muskularis hinein zerstört, namentlich ist 
sicher die mittlere Lage der Blasenringmuskulatur zu grunde gegangen, 
was aus dem nachgewiesenen Klaffen der Uretermündung und aus der 
Atropbie des Sphincter internus hervorgeht. Infolge des Verlustes des 
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Ostienabschlusses kann es zu aufsteigender Infektion des Ureters und 
Nierenbeckens kommen, was in einem der beschriebenen Fälle bereits 
eingetreten zu sein scheint; dagegen kann durch die hinter der Krater- 
öffnung entstehende Verengerung ein gewisser Ersatz der Ringmuskel- 
wirkung geschaffen werden, der einen Schutz gegen die aufsteigende 
Infektion bildet. 


Pollock (42) beobachtete Harnretention bei hochgradiger, teil- 
weise fixierter Retroflexio uteri, die eine Einstülpung der Blase be- 
wirkte; sekundär entstand starke Ausdehnung der Blase und Hyper- 
trophie der Muskulatur, so dass das Bild einer Trabekelblase bestand; 
ausserdem war Poly- und Pollakiurie vorhanden. 


Lindenthal(36) erklärt das bullöse Ödem der Blase für Folge 
einer Zirkulationsstörung, also für rückbildungsfähig und führt als Be- 
weis einen Fall an, in dem es durch Druck eines in die Scheide ein- 
geführten Pessars entstand und nach Entfernung des Pessars wieder 
verschwand. Bei der cystoskopischen Untersuchung können jedoch 
auch andere Zustände der Blase das gleiche Bild liefern, z. B. die 
ödematöse Durchtränkung papillöser Exkrescenzen, ferner eine mit Ödem 
komplizierte pıoduktive Cystitis, oder die Zottenbildung der Blasen- 
schleimhaut bei Cystitis proliferans mit Ödem, oder Cystitis cystica oder 
endlich der Prolaps der ödematös geschwellten Ureter-Schleimhbaut aus 
dem Ostium (Mirabeau). Alle diese Erscheinungen sind mehr oder 
weniger dauernd, während das echte bullöse Ödem nach Verschwinden 
der Zirkulationsstörung selbst wieder verschwindet. 


Hahn (18) macht auf die Blasenstörungen aufmerksanı, welche 
auch sonst syınptomlose Myome durch Druck auf die Blase veranlassen 
und zu chronischer Cystitis und eitrigem Residualharn führen können, 
Erscheinungen, welche, wenn sie lange bestanden, auch nach Uterus- 
Exstirpation häufig nicht verschwinden. Bei sehr langem Bestehen 
kann sich in späterem Alter eine Hypertrophie mit Schrumpfung der 
Blasenwand einstellen, welche zu qualvollen Erscheinungen führen kann. 


Unter 1000 gynäkologischen Patientinnen hat Vedeler (57) 
380 Fälle mit Cystitis gesehen. — Als nachweisbar prädisponierendes 
Moment sieht er Coitus an. Während unter den virginellen Patientinnen 
1,5°;0o Cystitis hatten, kam die Krankheit unter den Verheirateten in 
5%0 vor, unter den Witwen und nichtverheirateten Deflorierten in 
resp. 2,8 und 2,5°0. — Unter 20 kleinen, nichtmenstruierten Mädchen 
hatten 3 Cystitis, von diesen hatte bei zweien unvollständiger Coitus 
stattgefunden und sie litten an Gonorrhöe. 


Blase, 423 


Krankheiten der Genitalien wie Eudometritis, Vulvovaginitis haben 
so wie Urethritis einen nachweisbaren Einfluss, — In 4 Fällen war 
Katheterisation vorausgegangen, in 22 Fällen kam die Erkrankung im 
Anschluss an Typhus, Syphilis, Tuberculosis, Lithiasis vor. Unter den 
übrigen 354 liessen sich nur bei 45 formale Genitalien und Urethra 
nachweisen. 

Menstruation, Schwangerschaft in den ersten 3 Monaten und 
Klimakterium hatten auf die Häufigkeit der Fälle keinen Einfluss; 
wohl aber scheint Menstruation eine bestehende Cystitis besonders bei 
Hämaturie zu verschlimmern, und bei Een ist die Cystitis 
schwieriger zu heilen, 

Anstrengungen können gelegentlich Ursache sein, ebenso Erkältung, 
obwohl in den warmen Sommermonaten mehr Fälle vorkamen als im 
Winter. 

Verf. bespricht Diagnose und Behandlung, bei welcher er sehr 
schwache Adstringentien empfiehlt. (K. Brand, Christiania). 

Menge (39) betont als fast unvermeidliche Folge der abdominellen 
Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus nach Wertheim die post- 
operative Cyetitis. Er verlor eine Operierte an jauchiger Cystitis und 
Ureteritis ascendens und konsekutiver jauchiger Peritonitis. 

Kroenig (Diskussion) sucht die Cystitis dadurch zu vermeiden, 
dass er die Wundfläche der hinteren Blasenwand raft und den peri- 
tonealen Überzug der Blase mit der vorderen Scheidenwand vereinigt. 
Endlich wird ein vorderer Peritoneallappen mit dem Peritoneum des 
Douglasschen Raumes über dem Scheidenrohr vereinigt. 

Vian (59) berichtet über 2 Fälle von Thrombo-Phlebitis der 
Kruralvene nach Exstirpation von Blasengeschwülsten bei Frauen. Die 
Thrombose tritt nur bei Blaseninfektion ein. 

Über nicht-tuberkulöse Ulzerationen der Blase liegen folgende 
Abhandlungen vor. 

Gu&pin (16) bemerkt, dass die Hauptsymptome — Schmerzen, 
Harndrang, Eiterharn — nicht für Cystitis charakteristisch sind und 
empfiehlt zur Sicherung der Diagnose die Prüfung der Reflexe nach 
Reliquet und den Versuch einer Kausalbehandlung, welch letztere 
bei sog. falscher Cystitis erfolglos bleibt. 

Le Fur (32) veröffentlicht eine ausführliche klinische und experi- 
mentelle Monographie über das Blasengeschwür. Er unterscheidet das 
einfache Blasengeschwür, das mit dem runden Magengeschwür ge- 
wisse Ähnlichkeit hat und das in akuter und chronischer Form auf- 
tritt. Ohne dass eigentliche Prodromalerscheinungen auftreten, kommt 
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es zu Hämaturie und Schmerzen, erst später, nachdem es lange lokal 
geblieben ist, tritt Cystitis und Pyelonephritis auf; es ist in den Anfangs- 
stadien leicht heilbar — im Gegensatz namentlich zu den tuberkulösen 
Geschwüren — in späteren Stadien allerdings ist es eine Prädilektions- 
stelle für tuberkulöse Infektion oder für Entwickelung von Carcinom. 
Endlich kann sowohl das akute als das chronische Geschwür zur 
Perforation führen. 

Unter dem Namen „trophisches Geschwür der Blase“ versteht Le 
Fur eine weitere, ebenfalls akut und chronisch auftretende Form, die 
auf „nervöser“ Basis beruhend durch starke fettige Degeneration sich 
auszeichnet und zur Spontanruptur der Blase führen kann. 

Im experimentellen Teile teilt Le Fur Versuche mit, in der Blase 
durch Bakterien und Toxine geschwürige Prozesse hervorzurufen. Es 
entstanden unter 63 Versuchen in 28 Fällen oberflächliche, in 7 Fällen 
tiefe zur Perforation führende Geschwüre. 

Die Symptome des einfachen Geschwürs bestehen in Schmerzen 
und Blutungen, jedoch kann die Diagnose durch das Cystoskop schon 
vor Auftreten jeglicher Geschwüre gestellt werden. Die Behandlung 
besteht beim chronischen Geschwür in Instillationen, Spülungen, endo- 
vesikalen Eiugriffen, oder, wenn diese Mittel vergeblich bleiben, in Sectio 
alta mit lokaler Behandlung des Geschwürs (Abkratzung, Kauterisation, 
Exzision).. Beim akuten perforierenden Geschwür ist sogleich die 
Laparotomie auszuführen. 

Schmidt (50) unterscheidet gonorrhoische, traumatische, tuber- 
kulöse und solitäre Geschwüre der Blase, ferner solche bei chronischer, 
nicht gonorrhoischer Cystitis, Geschwüre durch Nekrosierung bösartiger 
Geschwülste, endlich syphilitische und perforierende Ulzerationen. Trau- 
matische Geschwüre entstehen durch Steine, Fremdkörper oder Ver- 
letzungen nach Einführung von Instrumenten. Zur Diagnose ist die 
Cystoskopie unerlässlich. Die Behandlung besteht meist in endovesikalem 
Curettement in Kauterisation. Bei Ulzerierung der ganzen Blasen- 
schleimhaut infolge chronischer, nicht gonorrhoischer Cystitis muss die 
Blase geöffnet und dann curettiert und drainiert werden, ebenso bei 
Cystitis dolorosa. Bei sekundärer Blasentuberkulose von der Niere 
aus ist letztere zu exstirpieren. 

Siehe ferner Schmauch (Blasenscheidenfisteln). 

Hassler (22) kommt nach einer eingehenden Kritik der Ätiologie 
und Symptomatologie der sogenannten idiopathischen Entzündung 
des Cavum Retzii zu dem Schlusse, dass es eine solche Krankheit 
sui generis nicht gibt, sondern dass die Entzündung des Cavum Retzii 


Blase. 425 


stets von den Nachbarorganen, den Harn- und Sexualorganen, dem 
Darm oder den umgebenden Weichteilen und Hartgebilden (Symphyse) aus- 
geht. Dabei spielt die Gonorrhöe eine nicht unbedeutende Rolle. Ferner 
werden traumatische Einflüsse, besonders operative Eingriffe in der 
Nachbarschaft, Rupturen innerer Organe — der Blase, des Uterus, 
der Symphyse, der Musculi recti etc. ete. — und endlich metastatische 
Erkrankungen — bei allgemeinen Infektionskrankheiten, wie Typhus 
— als Ursachen nachgewiesen. In den Fällen von Traumen entsteht 
zunächst ein Hämatom, das sekundär der Infektion anheimfällt. In 
therapeutischer Beziehung wird zunächst Antiphlogose, dann resorbierende 
Behandlung, schliesslich eventuell chirurgische Behandlung, gegebenen- 
falls mit Gegenöffnung nach unten — zwischen Urethral-Mündung und 
Clitoris — empfohlen. 

Die Bakteriologie der Cystitis und Bakteriurie ist Gegen- 
stand folgender Abhandlungen. 

Faltin (11) veröffentlicht die bakteriologische Untersuchung von 
86 Cystitis-Harnen. Er fand bei 44 Kranken Streptokokken und 
zwar, weil bei 2 Kranken je 2 Arten gefunden wurden, 46 Strepto- 
kokken-Stämme, von denen nur 6 mit dem Streptococcus pyogenes 
identifiziert werden konnten. 6 Stämme hatten Ähnlichkeit mit Pneu- 
mokokken (Pseudopneumococcus ureae), 31 zeigten ovale Form (Str. 
ureae ovalis) und 2 verflüssigten (Str. ureae ovalis liquefaciens). In 
9 Fällen fanden sich Streptokokken in Reinkultur, darunter 1 mal mit 
Tuberkelbacillen. 

Staphylokokken fanden sich bei 37 Fällen. Da in 6 Fällen die 
Kultur nicht gelang und bei 4 Kranken je 2 Arten gefunden wurden, 
wurden im ganzen 35 Arten isoliert, 28 verflüssigende und 7 feste. 
Von ersteren wurden 11 mit dem Staphylococcus pyogenes aureus, 
6 mit dem Staphylococcus pyogenes albus identisch gefunden, 11 wurden 
als Staphylococcus albus liquefaciens bezeichnet. Von den 7 festen 
Stapbylokokken sind 5 wahrscheinlich mit dem Mikrococcus Nr. 4 von 
Petit und Wassermann identisch. In einen Falle fanden sich 
Gonokokken. 

Unter den Stäbchen war der Bacillus coli communis der am 
häufigsten (in 40 Fällen, davon 12 mal in Reinkultur) gefundene ; 
ausserdem wurden in je einem Falle 4 nach Gram nicht färbbare, 
feste Bacillen gezüchtet, die als Bacillus ureae simplex, Bacillus ureae 
fusiformis, Bacillus prostatici und Coccobacillus ureae foetidus benannt 
wurden. In 23 Fällen wurden verflüssigende Bacillen nachgewiesen 
und zwar 14 mal der Bacillus pyocyaneus und 9 mal der Proteus 
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Hauser. Endlich wurden 4 nach Gram färbbare Bacillen gefunden, 
von denen 2 mit dem Heubacillus und 2 mit dem Wurzelbacillus 
Ähnlichkeit zeigten. 


Tuberkulöse Erkrankung wurde in 15 Fällen gefunden und zwar 
ilmal ohne sekundäre Infektion; in je einem Falle fanden sich gleich- 
zeitig Streptococcus pyogenes, Staphylococcus pyogenes aureus, Staphylo- 
coccus pyogenes albus, Bacillus coli communis und Bacillus pyocyaneus. 


In einer weiteren Arbeit teilt Faltin (12) seine Untersuchungen 
üher die Veränderungen der Bakterienflora im Verlaufe einer Cystitis 
mit, die besonders dadurch bewirkt werden, dass durch die Behand- 
lung neue Bakterien eingeführt werden. Reinkulturen von Mikroorga- 
niemen — Monoinfektionen — sind besonders bei frisch von der Urethra 
aus iufizierten Oystitiden häufig, bei älteren Cystitiden dagegen Poly- 
infektionen. Eine primäre Monoinfektion kann sich eine in Polyinfektion 
umbilden, selten in eine andere Monoinfektion; eine Polyinfektion 
bildet sich selten in eine Monoinfektion um, häufiger in eine andere 
Kombination von Mikroorganismen. Namentlich eine Monoinfektion 
aus Staphylukokken hat die Neigung sich in eine Flora von Bacillen 
oder von Bacillen und Kokken, besonders Streptokokken umzuwandeln; 
Monoinfektionen mit Kolibacillen sind in älteren und in frischen Fällen 
gleich häufig, aber in den veralteten Fällen von den Monoinfektionen 
die häufigsten. Die Infektion mit Kolibacillen kommt meist auf urethralem 
Wege zu stande. Ein Antagonismus zwischen Kolibacillen und anderen 
Mikroorganismen liess sich lediglich, und zwar nicht in sehr ausge- 
sprochener Weise, gegen Staphylokokken erkennen, dagegen kommt 
dem Bacillus pyocyaneus die Wirksamkeit zu, andere Mikroorganismen 
zu unterdrücken. Im übrigen stehen die Züchtungsresultate nicht immer 
im Einklang mit der direkten mikroskopischen Untersuchung. 


Hartmann und Roger (21) fanden in 6 Fällen von Cystitis 
5 mal aërobe Bakterien. Die anaeroben Mikroorganismen waren der 
Staphylococcus parvulus, der Bacillus ramosus, der Micrococcus 
foetidus und ein noch nicht beschriebener Streptococcus, der den Namen 
Streptococcus fusiformis erhielt. 


Stokes (53) nennt unter den Harnstoff zersetzenden Keimen be- 
sonders den Micrococcus ureae, eine Art von pyogenen Keimen, ge- 
legentlich den Kolibacillus und den Proteus Hauser. Bei gonorrhoischer 
Cystitis werden Silbernitrat - Instillationen (1 : 5000) empfohlen, bei Koli- 
bacillen und Tuberkulose Sublimat (1 : 200), bei Tuberkulose ausserdem 
10 /oiges Jodoformglycerin. 
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Ely (10) macht auf die Kolibacillen als wichtige Infektionsträger 
für den Genital- und Harntraktus aufmerksam und fordert zu pein- 
lichster Antisepsis bei Operationen am Rektum oder in der Umgebung 
des Rektums auf. Er glaubt übrigens, dass die Kolibacillen nur in 
solchen Fällen besonders virulent sind, in welchen zugleich andere 
pyogene Mikroorganismen — Strepto- und Staphylokokken — vor- 
handen sind. Er teilt zwei Fälle von hartnäckiger Cystitis durch Koli- 
bacillen mit, eine mit aufsteigender Ureteritis und Nephropyelitis, bei 
der schliesslich die Nephrotomie Genesung und auch Beseitigung der 
Blasenbeschwerden brachte, und einen Fall von Durchbruch eines Tubo- 
Ovarial-Abscesses in die Blase und heftiger Cystitis, die durch Kolpo- 
cystotomie bebandelt und schliesslich geheilt wurde. In der Diskussion 
bezweifelt Brothers die pyogene Eigenschaft der Kolibacillen. 

Vincenz (61) beobachtete nach Injektion des „Bacillo opale- 
agliaceo“ allgemeine Infektionserscheinungen ohne lokale Veränderungen 
in der Blase und zwar entsteht zunächst eine Infektion der benach- 
barten Lymphdrüsen. 

Bertelsmann und Mau (4) wiesen durch bakteriologische Unter- 
suchung des Blutes nach, dass ein Teil der Fälle von Urethralfieber 
durch das Eindringen von Bakterien ins Blut von den Harnwegen 
aus entsteht und dass die Bakterien aus dem Blut wieder verschwinden, 
dass sie aber auch zur Sepsis führen können. Leichte Fälle von Urethral- 
fieber können möglicherweise durch das Eindringen nicht-pathogener 
Keime bewirkt werden. 

Goldberg (14) leugnet — für den Mann — die urethrogene 
Infektion der Blase, weil die als Cystitis-Erreger bekannten Mikroben 
sich für gewöhnlich in der Harnröhre nicht finden, und beweist ausser- 
dem die Möglichkeit, die Harnröhre zu desinfizieren und so eine In- 
fektion der Blase von der Harnröhre aus zu vermeiden. 

Kutner (30) warnt bei akuter Blasengonorrhöe vor instrumenteller 
Behandlung, indem die verbreitete Annahme einer schlechten Prognose 
wesentlich auf überflüssige instrumentelle Einflüsse zurückzuführen ist. 
Die Behandlung soll vielmehr eine rein diätetische sein, die durch innere 
Darreichung von Balsamicis (besonders Ol. santali) und Salol in nicht 
zu geringen Dosen zu unterstützen ist. Erst wenn diese Therapie nach 
1—2 Wochen noch erfolglos bleibt, sollen Argentum-Spülungen (0,25 
bis 0,5: 1000) ohne Katheter gemacht werden. Ist die Katheter- Einführung 
dennoch nötig, so muss mit der peinlichsten Asepsis verfabren werden. 

Bei chronischer Blasengonorrhöe ist bei Frauen die Zweigläser- 
probe und die Untersuchung des Harnes anzuwenden. Stärkere 'Trübung 
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der zweiten Harnportion beweist Cystitis oder Niereneiterung mit oder 
ohne Cystitis. Die Behandlung soll aus täglichen Argentumspülungen 
(0,75: 1000) — und zwar 2—3 mal 50 eem — bestehen, und später 
soll die Lösung allmählich bis zu 1:300 verstärkt werden. Bei sehr 
empfindlichen Blasen sind Instillationen von 1/4, später 1/,—1 °Joigen 
Silbernitratlösungen anzuwenden. Das Silbernitrat übertrifft Hier an 
Wirkung alle modernen Silberpräparate. Bleibt diese Behandlung un- 
wirksam, so ist eine Mischinfektion anzunehmen, die mit den genannten 
Silbernitrat-Instillationen unter Unterstützung durch Urotropin-Gaben 
(am besten zusammen mit Citronensäure) bestehen soll. Bei Kompli- 
kation mit Blasenblutungen empfiehlt Kutner Bettrube und Milchdüt, 
Balsamica oder Salol und später Silbernitratspülungen. 


Asch (2) hebt den hohen Wert der Cystoskopie für die Diagnose der 
Blasengonorrhöe hervor, bei welcher Hyperämie der gesamten Schleimhaut 
und scharf umschriebene Schwellungen derselben ins Blaseninnere 
hineinragend gefunden werden. Da die Färbbarkeit der Gonokokken 
im Harn abnimmt, ist die Cystoskopie von um so höherem diagnostischen 
Wert. Zur Unterscheidung von Tuberkulose kommen die häufigen 
lokalisierten Blutextravasate auf der Schleimhaut, der Nachweis der 
Tuberkelbacillen, event. mit Hilfe des Tierexperiments, endlich die 


schlechte Wirkung von Höllenstein-Iustillation (Guyon) in Betracht. 


Breton (6a) beobachtete 3 Fälle von hämorrhagischer Cystitis 
noch in der Folge von Influenza alle bei Frauen, in einem Falle re- 
zidivierend. Die Blutung war stets eine sehr reichliche. In allen Fällen 
trat Heiluug ein. Der cystoskopische Befund wurde nicht erhoben. 
Die Bebandlung bestand im wesentlichen in Bettruhe, geeigneter Diätetik, 
narkotischen Scheiden-Suppositorien und heissen Vaginal-Spülungen, 
schliesslich in innerer Darreichung von Terpentin und Natriumbenzoat. 
Die Cystitis war stets von Fieber begleitet, das nach Verschwinden der 
Blasenstörungen abfiel. 


Nach Levis und Lemierres Beobachtungen (33) bestehen die 
Hauptsymptome der Typhus-Cystitis in Pyurie und Gehalt des Harns 
an Typhusbacillen. Funktionelle Symptome, wie Tenesmus, Schmerz, 
Pullakiurie, Hämaturie, sind selten. Die Reaktion des Harns ist stets 
sauer. Meist geht die Cystitis auf Urotropin- Behandlung schnell 
zurück, aber sie kann auch chronisch werden und Monate und Jahre 
dauern. Die Bakteriurie geht der Cystitis voraus und überdauert die- 
selbe Die Typhusbacillen sind meist allein im Harn zu finden, in 
einigen Fällen fanden sich zugleich auch Kolibaeillen. 
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Jacobi (25) fand in 20°/o der Typhusfälle Typhusbacillen im 
Harn und glaubt, dass vorwiegend — meist ausschliesslich — die er- 
krankte Niere Bacillen durchtreten lässt. Die Bacillen treten in der 
2.—3. Woche des Typhus auf. In allen Fällen fand sich gleichzeitig 
Albuminurie Alle Fälle wurden geheilt. 

Biss (6) fand unter 311 Fällen von Typhus 31 mal Typhus- 
bacillen im Harn (9,96°/o) und zwar handelte es sich in 13 Fällen 
(4,18°/o) um Cystitis, in 18 (5,78°jo) um einfache Bakteriurie. Die 
letztere Ziffer dürfte zu niedrig sein und die Gesamtzahl der Fälle, wo 
während der Erkrankung vorübergehend Bakteriurie auftritt, ist jeden- 
falls grösser. Hoarnretention ist durchaus nicht regelmässig die prä- 
disponierende Ursache zum Zustandekommen einer Typhuscystitis oder 
Bakteriurie. Die Cystitis und die Bakteriurie treten spät im Verlaufe 
des Typhus auf und sind prognostisch harmlos. Biss glaubt, dass die 
Typhbusbaeillen bei Epithelveränderungen in der Niere letztere passieren 
und in der Blase sich dann stark vermehren; möglicherweise gelangen 
sie auch durch Ausfliessen eines Nierenabscesses in die Blase. Wäh- 
rend des Typhus kann aber auch Bakteriurie durch Kolibacillen und 
durch Eiterkokken entstehen. Das Urotropin ist von vorzüglicher 
Wirkung, jedoch kann es Hämaturie und Blasenreizung hervorbringen, 
eine Wirkung, die jedoch durch grössere Verdünnung des Mittels ver- 
mieden werden kann. 

Klimenko (28) fand in 20°o der Typhusfälle Eberthsche 
Bacillen im Harn. i 

Fuchs (13) fand unter 41 untersuchten Typhusfällen bei 14 
Bakterien im Harn (Gite In 4 Fällen war aber der Bakterien- 
gehalt nur gering und erst durch Züchtung nachzuweisen, und zwar 
handelte es sich in diesen Fällen wie es scheint, nicht um Typhus- 
bacillen, in einem Falle sogar sicher um Kolibacillen. Von den 
übrigen 10 Fällen war nur in 4 Fällen massenhafte Ausscheidung von 
Typhusbacillen vorhanden, in den übrigen 6 handelte es sich um 
andere Mikroorganismen, zum teil um Kolibacilleu. Das Urotropin 
war nur bei echter Typhusbakteriurie von Einfluss. 

Poscharyski (43) fand unter 14 Fällen von Bakteriurie im 
Kindesalter in 8 Fällen säurefeste Bakterien, die er als zur Gruppe 
der Laser-Chaplenski-Fränkelschen Baecillen gehörig ansieht. 

Mellin (38) fand unter 10 Fällen von Bakteriurie 8 durch Koli- 
bacillen bewirkt; in 2 Fällen war Staphylococcus pyogenes albus in 
Reinkultur vorhanden. Die Virulenz der Bakterien war meist sehr 
gering. In einem Falle entstand die Bakteriurie durch einen para- 
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analen Abscess. In vielen Fällen war Dysurie und unangenehmer 
Geruch des Harns, in einigen Pollakiurie vorhanden. Die Behandlung 
bestand in Regelung der Diät, Beseitigung der Verdauungsstörungen, 
Saloldarreichung und Borsäure- und Lysolspülungen der Blase. Alle 
Fälle wurden geheilt. 

Rosquist (48) beschreibt zwei Fälle von Bakteriurie, einen bei 
einem jährigen Mädchen, das an Enuresis litt, und einen bei einer 
50jährigen Frau, die Blasenescheidenfistel -Operationen durchgemacht 
hatte. In beiden Fällen führten erst Instillationen mit Argentum 
nitricum (!/2—2 bezw. 2—4°/oig) zur Heilung. Im ersteren Falle ent- 
hielt der Harn Kolibacillen. 

Goldberg (15) sah nach Gonorrhöe eine starke Bakteriurie 
durch Bacterium lactis aörogenes (bei einem Manne) auftreten, wobei 
der cystoskopische Befund völlig negativ blieb. Er kommt zu dem 
Schlusse, dass es nicht spezifische Bakteriurie-Mikroben und Cystitis- 
Mikroben gibt und dass die Bakteriurie das erste Entwiekelungsstadium 
einer vom Harn ausgehenden Infektion der Harnorgane ist. Thera- 
Deutsch wird Urotropin empfohlen, Zufuhr von Alkalien ist zu ver- 
meiden. 

Zur Prophylaxe und Therapie der Cystitis äussern sich folgende 
Autoren. 

Lilienthal (35) schlägt vor, zur Verhütung der Cystitis nach 
Beckenoperationen alle 3 Stunden zu katheterisieren, damit nicht Harn- 
stauung in der Blase eintritt; ausserdem gibt er innerlich Urotropin. 

Um eine urethrogene Blaseninfektion zu vermeiden, kon- 
struierte Rosenetein (47) eine Aussen- oder Schutzhülse von 3 cm 
Länge, die zuerst in die Urethra eingeführt wird und durch welche der 
vor Berührung mit der Harnröhre geschützte Katheter erst vorgeschoben 
wird, und zwar kann er nur bis zu einem gewissen Punkte vorgeschoben 
werden, so dass die Katheterspitze nach der Blasenentleerung auch nicht 
mit der Blasenwand in Berührung kommen kann. 

van de Velde (58) beobachtete nach innerer Darreichung von 
Methylenblau Reizerscheinungen der Blase, Tenesmus und Urethral- 
Schmerzen, namentlich dann, wenn schon Reizzustände der Blase vorher 
bestanden und mahnt gegenüber den Angaben von Graefe zur Vor- 
sicht in der Anwendung des Mittels bei Cystitis und Pyelitis. 

Symes (56) bestätigt durch Untersuchungen die entwickelungs- 
hemmende und keimtötende Wirkung des Urotropins bei 1:1000 Harn 
und zwar gegenüber Staphylokokken, Kolibacillen und besonders Typhus- 
bacillen. Bei Körpertemperatur und saurer Reaktion des Harnes war 
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die Wirkung am intensivsten. In Dosen von 10 Gramm 4mal täglich 
hatte Symes die besten Erfolge bei Bacillurie, weniger bei postgonor- 
rhoischer Cystitis und bei Pyelitis (tuberkulöser sowohl als nicht- 
tuberkulöser). 


Suter (55) bezeichnet das Urotropin als das beste Harndesinficiens 
und als frei von allen unangenehmen Nebenwirkungen. So oft bei 
Retentio urinae katheterisiert werden muss, ferner vor allen Operationen 
an der Blase sollte propbylaktisch Urotropin gegeben werden. Kurativ 
wirkt es besonders bei Bakteriurie und bei Cystitis durch Strepto- und 
Staphylokokken sowie durch Proteus, weniger bei Cystitis mit saurem 
Harn. Tuberkulose der Blase bleibt völlig, gonorrhoische Cystitis fast 
völlig unbeeinflusst. 


Nach den Untersuchungen von Sachs (55) gewann der Harn 
entwickelungshemmende und baktericide Eigenschaften am meisten nach 
Urotropin-Darreichung (3—4 g pro die). Ferner zeigten entwickelungs- 
hemmende Wirkung Ol. santali ostindici, Methylenblau, Salol, Kopaiva- 
balsam, Kampfersäure und bisweilen Oleum terebinthinae; keine derartige 
Wirkung wurde bei Kali chlorium, Borsäure und Folia uvae ursi 
beobachtet. 

Czyrnianski (9) bezeichnet das Urotropin als vorzügliches Harn- 
antiseptikum, jedoch soll es in grossen und gehäuften Dosen genommen 
werden — morgens 4 g, dann halbstündlich 1 g, weil es auch bei 
einer Konzentration von 0,5°/o im Harn den Geweben keine Schädigung 
bringt. Kleine Dosen können wegen der starken Verdünnung des 
Mittels im Harn kein rasches Abtöten, sondern nur langsames Ab- 
sterben der Bakterien hervorbringen. 


Stern (51) erwartet nur von Urotropin eine innere Desinfektion 
des Harnes; die übrigen empfohlenen Mittel sind erfolglos. 


Wannier (62) fand die Borsäure, das Guajakol und das Kreosot 
bei innerer Darreichung als wirkungslos in bezug auf die Entwickelung 
der Bakterien im Harn. Benzoesäure wirkte in grösseren Dosen (3 
bis 6,0 pro die) entwickelungshemmend auf Streptococcus pyogenes, 
dagegen nicht auf die übrigen Bakterien. Durch Salol wurde das 
Wachstum der Streptokokken verhindert, das von Staphylococcus und 
Proteus deutlich verlangsamt, dagegen das von Koli- und Typhusbacillen 
und von Staphylococcus aureus nicht wesentlich beeinflusst. Durch 
Urotropin wurde das Wachstum der Bakterien vollständig aufgehoben, 
nur die Kolibacillen zeigten ein allerdings sehr verzögertes Wachstum. 
Tannopin und Tannoform wurden als wirkungslos befunden. 
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Reche (44) untersuchte in einer Reihe von Fällen von Harn- 
infektion — renaler und vesikaler — die antiseptische Wirkung ver- 
schiedener Mittel auf den Harn. Als bestes sowohl bakterizides als 
die Entwickelung der Mikroorganismen hemmendes Mittel wurde das 
Urotropin befunden; das Salol ergab keine bakterizide und nur eine 
geringe entwickelungshemmende Wirkung. Die Resultate mit Oleum 
terebinthinae waren wechselnd, manchmal tötend, manchmal entwicke- 
lungshemmend, manchmal völlig negativ. Sandelbolz-Öl ergab nur ge- 
ringe, Borsäure keine entwickelungshemmende Wirkung. 


Hopkins (24) fand bei hartnäckiger Cystitis Blasenspülungen 
mit 20°/oigen Glyko-Thymolin-Lösungen wirksam. 

Savor (b60) empfiehlt bei gonorrhoischer Cystitis besonders Silber- 
verbindung, in erster Linie Protargol. 


Kronfeld (b36) empfiehlt zur Behandlung der gonorrhoischen 
Cystitis Spülungen mit !/»—3°/oigem Ichthyol, ausserdem diätetische, 
auf Verdünnung des Harns gerichtete Behandlung, ferner Folia uvae 
ursi und warme protrahierte Wannen- und Sitzbäder. 


Small (b62) empfiehlt bei gonorrhoischer Cystitis Protargol- 
Spülungen (1—2°/o der Blase). 

Leistikow (b39) empfiehlt bei gonorrhoischer Cystitis Blasen- 
spülungen mit 0,1—0,2 °/oigen Ichthargan-Lösungen. 

Hock (23) führte in einem Falle von äusserst quälender. wahr- 
scheinlich gonorrhoischer Cystitis, nachdem alle gewöhnlichen Behand- 
lungsmethoden fehlgeschlagen hatten, die Curettierung der Blase mit 
dauerndem Erfolg aus. Cystoskopisch waren hochgradige Entzündung 
im Bereich des Trigonum und Geschwüre am Blasenboden nachgewiesen 
worden. 

Poisson (41) empfiehlt bei hartnäckiger und ulzerativer Cystitis 
besonders auf tuberkulöser und gonorrhoischer Basis die Ausschabung 
per urethram mit nachfolgender ausgiebiger Spülung und Anwendupg 
des Verweilkatheters und teilt 11 mit Erfolg behandelte Fälle aus dem 
Hospital Necker (Guyon) mit. 

. Robson (46) behandelte einen Fall von Schrumpfblase, deren 
Wände mit Konkretionen bedeckt waren, zuerst mit Auskratzung mittelst 
scharfen Löffels und dann, da die Kapazität der Blase bloss ca. 15 cem 
betrug, mit methodischer Dilatation mit warmer Borlösung, so dass die 
früher völlig inkontinente Kranke in kurzer Zeit auf die Dauer von 
4 Stunden kontinent wurde. Robson glaubt ferner durch innere Dar- 
reichung von Salol und Borsäure den Harn vor jeder Operation an 
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der Blase so aseptisch machen zu können, dass postoperatives Fieber 
vermieden wird. 


7. Tuberkulose. 


L André, Behandlung der tuberkulösen Cystitis. Revue méd. de l'Est. 
15 Juillet. 

2. Bryson, J. P., Tubercle bacilli in urine. Journ. of Cut. and gén.-ur. Dis. 
Heft 9. 

3. Eisendrath, D. N., The relation of gonorrhoea to tuberculosis of the 
genito-urinary tract in the male and female. Medic. News, New York, 
Vol. LXXXI, pag. 1190. 

4. Freyer, P. J., A clinical lecture on tuberculosis of the bladder. Edinb. 
Med. Journ. Vol. LIII, pag. 38. 

5. von Hofmann, Die Tuberkulose der Blase. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. 1901, Nr. 18. (Sammelreferat umfassend die Jahre 1895 
bis 1900.) 

6. Kroenig, Zur Diagnose der Tuberkulose in der weiblichen Blase. :Zen- 
tralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 496 u. 582. 

7. Morelle, A., Un cas de tuberculose vesicale latente décelé par une in- 
jection d'ancienne tuberculine de Koch. Soc. belge d’Urologie, Sitzung v. 
3. Febr. 1901. Annal. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 379. 

H Newmark, P., Tuberculosis of the urinary tract. Med. Record, New 
York, Vol. LXIl, pag. 489. 

9. Powers, Ch A., Permanent suprapubic drainage in tuberculosis of the 
bladder. Am. Surg. Assoc. LIII. Jahresversamml. Med. Record New York. 
Vol. LXII, pag. 29. (Besserung einer bisher hartnäckigen Blasentuber- 
kulose.) 

10. Praxin, Über die Behandlung der Tuberkulose der Harnblase ınittelst 
offener Sectio alta. Russki Wratsch. Nr. 23; ref. Monatsschr. f. Urologie, 
Bd. VII. pag. 633. 

11. Roosen-Runge, Blasentuberkulose. Biol. Sekt. d. ärztl. Vereins Ham- 
burg, Sitzg. v. 6. Mai. Münchener med. Wochenschr. Bd. II, pag. 1162. 
(Sektionsbefund, 12jähriges Mädchen, linksseitige Nieren- und Uretertuber- 
kulose, sekundäre Blasentuberkulose, tiefe Ulzeration an der Mündung des 
linken Ureters, rechts Niere und Ureter frei.) 


Nach Freyer (4) lokalisiert sich die sekundäre Tuberkulose der 
Blase bei aszendierender Form im Blasenhals und Trigonum, bei des- 
zendierender um die Ureter-Mündungen. Die Infektion der Blase ge- 
schieht entweder auf dem Blut- oder Lymphwege oder per contifuitatem 
von Niere und Ureter oder von den Genitalorganen aus — die häufigste 
Art — oder von der Umgebung der Blase aus, oder endlich durch In- 
fektion seitens des sezernierten Harns. Der cystoskopische Befund be- 
steht in tiefer Rötung und Schwellung der Schleimhaut, Anwesenheit 
von grau erscheinenden Knötchen und von Ulzerationen mit unregel- 
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mässigen, erhabenen Rändern. Von Symptomen werden Hämaturie 
und Dysurie hervorgehoben; bei Frauen ist ausserdem, wenn der 
Blasenhals befallen ist, Inkontinenz vorhanden. Ausser dem häufig 
misslingenden Nachweis der Tuberkelbacillen wird die Cystoskopie als 
besonders wichtig für die Feststellung der Diagnose hervorgehoben. 

In sehr frühen Stadien kann eine diätetische und interkurrente Be- 
handlung allein zum Ziele führen. Auch bei Einleitung einer Lokal- 
behandlung ist die allgemeine nicht zu verabsäumen. Unter den 
lokalen Mitteln sind Sublimatinjektionen (1:10000 steigend bis zu 
1:2000) am gebräuchlichsten, und zwar sollen 40—60 ccm der warmen 
Lösung 3—4 mal nacheinander injiziert und sogleich wieder entleert 
und schliesslich 6—8 ccm in der Blase belassen werden; jedoch soll 
diese Behandlung, welche unter peinlichsten aseptischen Kautelen aus- 
geführt werden muss, wenn nicht eine verhängnisvolle Infektion der 
Blase heraufbeschworen werden soll, nur dann stattfinden, wenn unter 
fortgesetzter diätetischer Behandlung die Erkrankung Fortschritte macht. 
Die Cystotomie — ausschliesslich auf dem Wege über der Symphyse 
auszuführen — ist indiziert, wenn man durch energische Auskratzung 
und Ätzung eines Geschwürs die lokale Infektion beseitigen will, oder 
wenn in vorgeschrittenen Fällen wegen heftiger Schmerzen die Blase 
ruhig gestellt und drainiert werden soll. 

Kroenig (6) weist an der Hand eines beobachteten Falles nach, 
dass die Blasenerscheinungen bei Tuberkulose der Blase so geringfügig 
sein können, dass sie lange als konsensuelle Erscheinungen gleich- 
zeitiger Anomalieen der Genitalien (z. B. Retroflexio uteri) aufgefasst 
werden können. Zur Diagnostik ist die Cystoskopie notwendig, bei 
welcher in dem mitgeteilten Falle die äusserst charakteristischen weissen 
Tuberkelknötchen auf injiziertem Untergrunde in der Umgebung der 
Uretermündung nachgewiesen wurden. Ausserdem waren im Harn 
Tuberkelbacillen nachzuweisen, was aber nur in ca. 25°/o der Fälle 
von Blasentuberkulose möglich ist. Es handelte sich übrigens um 
sekundäre Blasentuberkulose bei vorgeschrittener käsiger Tuberkulose 
der Niere und des Uterus; die Heilung erfolgte nach Nephrektomie 
und Ureterektomie. Ä 

Newmark (8) hält die deszendierende Form der Tuberkulose der 
Harnwege für die häufigste, lässt aber auch die aszendierende Infektion 
zu. Bei der Diagnose der Blasentuberkulose betont er die Wichtigkeit 
des Nachweises der Tuberkelbacillen. Die Cystoskopie soll nur mit 
grosser Vorsicht ausgeführt werden, weil die Blase für lokale Eingriffe 
äusserst empfindlich ist. Aus letzterem Grunde empfiehlt er auch zu- 
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nächst die diätetische und interne Behandlung mit Harn-Antiseptieis, 
besonders Guajakol, und von lokalen Eingriffen nur Guyonsche 
Sublimat-Instillationen. Bei Erfolglosigkeit dieser Behandlung soll die 
Blase geöffnet und die vorhandenen Geschwüre kurettiert und kauteri- 
siert werden. | 

Bei der Diagnose der Nierentuberkulose weist Newmark vor 
allem den älteren Methoden der klinischen Diagnostik hohen Wert bei. 
Der Ureterkatheterismus ist allerdings auch von hohem Wert, aber 
nicht ungefährlich. Eine Operation an einer tuberkulösen Niere darf 
nur unternommen werden, wenn die Funktionsfähigkeit der anderen 
Niere feststeht. 

Eisendrath (3) ist überzeugt, dass die gonorrhoisch erkrankten 
Schleimhäute des Harntraktus zu tuberkulöser Infektion geneigt sind 
und glaubt, dass das Vorhandensein der Tuberkulose oft durch sub- 
akute und chronische Gonorrhöe maskiert ist. Es soll daher in allen 
Fällen von gonorrhoiecher Cystitis, die der gewöhnlichen Behandlung 
trotzen, nach Tuberkelbacillen gesucht werden. Namentlich ist bei 
tuberkulös veranlagten Personen jede Gonorrhöe sorgfältig zu behandeln. 


Bryson (2) fand bei Tuberkulose der Blase und Niere die 
Tuberkelbacillen in besonders grosser Zahl im Residualharn, der nach 
freiwilliger Harnentleerung aus der Blase entnommen wurde. 


Praxin (10) erklärt die Sectio alta bei Blasentuberkulose nur 
bei quälendem Harndrang und unerträglichen Schmerzen für indiziert, 
sonst soll die Bebandlung hauptsächlich eine diätetische und klima- 
tische sein. 

André (1) gibt bei tuberkulöser Cystitis innerlich zuerst Natrium 
arsenicosum und dann Glycerinphosphate, zugleich mit Lebertran, ört- 
lich gleichzeitig 15— 20 g einer Mischung von Guajakol und Jodoform 
in Olivenöl (5 bezw. 3,0 :100), die täglich einmal in die Blase injiziert 
und in derselben belassen wird. 


8. Verlagerungen und Formveränderungen. 


l. Ammer, W., Zur Kasuistik der Darmausschaltungen. Inaug.-Diss. Kiel. 
(Ein Fall von Durchbruch eines Carcinoms der Flexur in die Blase; Darm- 
ausschaltung, Tod durch Peritonitis.) 

2. Bousseau, A, Contribution de la cystocdle inguinale. Thèse de Paris, 
1901/02, Nr. 24. 

3. Brettauer, J., The plastic use of the uterus in cystocele operations. 
New York Med. Journ. Vol. LXXV, pag. 57. 
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Bulius, G., Zur Topographie des Uterus und der Blase nach Alexand er- 
Adaıns Operation. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 63. 
Championniöre, J. L., La hernie inguinale de la vessie. XV. französ. 
Chirurgenkongr. Revu de Chir. Tome XV, pag. 664. 

Chiaventone, De la cystopexie en gynécologie. Procédé opératoire 
nouveau. L’Obst. Nr. 2. Ann. de Gen Tome LXII, pag. 282 ff. Ann. 
des mal. des org. gén.-ur. Tome XX, pag. 542. 

— Della cistopessi in ginecologia e di un nuovo metodo chirurgico per 
via laparotomica per eseguirla. Bollettino dell’Associazione sanitaria milan. 
Nr. 2. (Poso.) 
Cosentino, A., Contributo alla casistica delle ernie della vessica. Clin. 
chir. 1901; ref. Zentralbl. f. Chirurg. Bd. XXX, pag. 25. (Zwei Scheukel- 
brüche und ein Leistenbruch mit der Blase als Inhalt, die in allen drei 
Fällen verletzt wurde: stets sofortiger Blasenverschluss, in einem Falle 
mit konsekutiver Steinbildung um eine Ligatur. In einem Falle Gangräu 
der Blasenwand mit Exitus.) 


. Desguin, Über die in der Blasenstatik durch Füllung des Organs bei 


an Prolaps leidenden Frauen hervorgerufenen Änderungen. Vorteile, weiche 
aus derselben für Operationen zu zieben sind.) Journ. de chir. et annal 
de la soc. belge de chir. 1901, Nr. 10. Zentralblatt. f. Gyn. Bd. XXVI, 
pag. 627. 


. Halban, J., Cystoskopische Diagnose einer Blasenleistenhernie. Wiener 


klin. Wochenschr. Bd. XVI, pag. 1271. 

Hilgenreiner, Bericht über 800 operierte Hernien. LXXIV. Versamnml. 
deutscher Naturf. u. Ärzte, Sekt. f. Chir. Zeniralbl. f. Chir. Bd. XXIX, 
pag. 1215. (Ein Fall von erst nach der Operation erkannter Blasenver- 
letzung.) 

Hue, S., Durchbruch eines extrauterinen Fruchtsackes in die Blase. Bull. 
et Mém. de la Societ. de Chir. de Paris, Tome XXV, pag. 720. (Sectio 
alta 

Kolischer, G., Condition of the bladder after hysteropexy. Americ. 
Journ. of Obst. Vol. XLVI, pag. 837. 

Lossen, Über Harnblasenbrüche. Beitr. z. klin. Chir. Bd. XXXV, H. 1. 
(Drei Fälle.) 

Mercadé, S., Cystocele crurale extraperitoneale. Gaz. de Hôp. T. LXXV, 
pag. 741. (53jährige Kranke mit Kruralhernie und Pollakiurie; bei der 
Operation wurde die Blase verletzt; sofortige Naht, Heilung. Es handelte 
sich um eine extraperitoneale Cystocele; vor der Blase fand sich eine 
Partie von Fettgewebe.) 

Orr, J., Eine ungewöhnliche Form von Cystocele als Komplikation im 
letzten Schwangerschaftsmonat. Scott. med. and emp. Journ. 1901, H. 1; 
ref. Zentralbl. f. Gen Bd. XXVII, pag. 60. (Sanduhrform der Blase mit 
Eindrängen des oberen Sackes zwischen den unteren Sack und die Cervix; 
unter Bettruhe trat Spontan-Heilung ein.) 

Picqué, Inversion complete de la vessie à travers l’uröthre. Soc. de 
Chir., Sitzg. v. 4. u. 11. Juni. Progrès med. Nr. 24 u. 25. 

Poupault, E., De la cystoceöle inguinale. These de Paris, 1901,02. 
Nr. 348. p T 
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18. Schrader, Dislokation der Blase. Geburtsh. Gesellschaft zu Hamburg, 
Sitzung v. 25. Febr. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 674. 

19. Tédenat, Hernies vesicales de la ligne blanche. Bull. et mém. de la 
Soc. de Chir. de Paris, Tome XXVII, pag. 294; ref. Zentralbl. f. Chirurg. 
Bd. XXIX, pag. 1148. 

20. Theinhaus, C. O., Critical EE on the methods of operations for 
cystocele with and without prolapse of the Uterus. Amer, Med. Assoc. 
Section on Obst. and Gyn., Med. News, Vol. LXXX, pag. 1236. 

21. Voituriez, La hernie de la vessie. Ann. des mal. des org. gen.-urog. 
Tome XX, pag. 702. 


Brettauer (3) benützt die von W. A. Freund für den Ver- 
schluss von Blasenfisteln angegebene Verwendung des Uterus für die 
Operation grosser Cystocelen, indem er die Scheide inzidiert und ihre 
Wand in zwei Lappen von der der Cystocele loslöst, hierauf die Cysto- 
cele so weit als möglich nach aufwärts schiebt und endlich den durch 
das vordere Scheidengewölbe herabgeholten Uterus auf den Defekt 
aufnäht. Drei Fälle wurden in dieser Weise mit Glück operiert. 


Chiaventone (6) schlägt vor, bei Cystocele vaginalis, weil es 
sich hierbei nur um Dehnung, nicht um Vorfall des unteren Teils 
der Blase handelt, vom Abdomen aus zu operieren, nach Laparotomie 
die Plica vesico-uterina zu öffnen und die Blase bis zum Lig. interure- 
tericum von der Cervix abzulösen und nun ungefähr 1 cm höher am 
Uterus wieder anzunähen. Hierauf war die Ventrifixatio uteri aus- 
geführt. 


Desguin (8) macht darauf aufmerksam, dass bei Genitalprolapsen 
die Blase, selbst wenn sie durch Senkung ganz ausserhalb des Beckens 
zu liegen gekommen ist, bei Füllung wieder hinaufsteigt und ihre Lage 
zu den Genitalorganen völlig ändert. Er empfiehlt daher, zur Aus- 
führung der Hysterektomie und besonders der Kolporrbaphia anterior 
die Blase mit 1 — 1 !/2 Liter antiseptischer Flüssigkeit zu füllen. 


Theinhaus (20) empfiehlt bei Cystocele die Blase völlig vom 
Uterus zu trennen, sie hinaufzudrängen und den Uterus unter ihr an- 
zunähen. 

Schrader(18) fand, dass bei stark nach vorne verlagertem gravidem 
Uterus die Blase nicht über die Symphyse hinaufragte, sondern als 
fluktuierender Tumor das Becken ausfüllte, so dass der Muttermund 
bis zum 3. bis 2. Lendenwirbel hinaufgedrängt war. Nach Entleerung 
von 1!/2 Liter Harn verschwand der fluktuierende Tumor und der 
Uterus rückte ins Becken. Eine Ursache für die Verlagerung der 
Blase war nicht aufzufinden, 
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Kolischer (12) sah in einigen Fällen von Ventrofixatio uteri 
Blasenstörungen, besonders Vermehrung des Harndraugs auftreten, 
wobl durch Dehnung und Zerrung der hinteren Blasenwand bedingt. 
In einem Falle war die Blase wurstförmig gedehnt. Bei der Cysto- 
skopie wurde die Schleimhaut blass, das Epithel gleichsam geschwollen 
und gequollen gefunden. Die Blase erwies sich gegen gewöhnliche 
Schädigungen weniger resistent nad eine von früher bestehende Cystitis 
verschlinmerte sich nach Ventrofixation. 

Bei Vaginaefixatio, wo die Blase von der Cervix getrennt wird, kann 
die Blasenwand zu sehr verletzt und verdünnt werden wmd die Folge 
kann ein desquamativer traumatischer Katarrh der Blase sein, der von 
Kolischer schon früher beschrieben wurde, Die Dislokation der 
Blase bei Vaginaefixatio braucht die Blasenfunktion nicht zu beein- 
trächtigen. Die Hauptveränderung der Blasengestalt besteht darin, 
dass der Uterus nicht mehr den Blasenscheitel, sondern das Trigonum 
in die Blase verwölbt. Wenn der Uterus zu tief fixiert wurde, kann 
durch Zerrung der vorderen Scheidewand und Fortsetzung der Zerrung 
auf den oberen hinteren Teil der Harnröhre Inkontinenz entstehen. 
War die Operation bei Cystocele ausgeführt worden, so kann die Funk- 
tion der Blase sich wesentlich bessern. 

Bulius (4) beobachtete, dass nach der eigene 
Operation bei Füllung der Blase die Portio zunächst nach hinten ge- 
drängt und das vordere Scheidengewölbe vorgewölbt wird. Bei stärkerer 
Füllung wird der Fundus uteri bis zur Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse aufwärts gedrängt. 

Voituriez (21) unterscheidet primäre and sekundäre Blasenbernien. 
Im ersteren Fall wird ein Teil der Blase primär durch den intra- 
abdominalen Druck vorgepresst und es erscheint die Vorderwand der 
Blase im Bruchsack, unbedeckt vom Peritoneum. Im zweiten Falle 
wird bei Vergrösserung des Bruchsackes das Blasenperitoneum mit 
vorgezogen („glissement“) und mit ihm die Blase, die medialwärts den 
Bruchsack einnimmt. In solchen Fällen bietet die Hernie schon dem 
Auge zwei Abteilungen. In seltenen Fällen gleitet eine Abteilung des 
Blasenscheitels direkt in den Bruchsack hinein (cystocdle par „bascule‘‘). 
Die Diagnose der primären Cyestocele ergibt sich aus der wechselnden 
Füllung des Sackes, aus der Verkleinerung bei Blasenentleerung sowie 
aus der Vergrösserung bei künstlicher Füllung der Blase, ferner aus 
dem bei Kompression des Sackes entstehenden Harndrang und endlich 
aus der Untersuchung mittelst des Katheters. In den Fällen von 
sekundärer Cystocele ist die Diagnose schwieriger und wird häufig erst 
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bei der Operation oder gar nach Verletzung der Blase gestellt. Manch- 
mal ist das Blasendivertikel gegen den übrigen Raum der Blase ab- 
geschlossen, häufig ist ferner bei Cystocele die Einklemmung. Oft bilden 
sich im Blasendivertikel Steine. Die Behandlung ist eine chirurgische ; 
bei Verletzung der Blase muss sie sofort genäht werden. 

Bousseau (2) erklärt die vesikalen Leistenhernien meist als 
direkte Hernien. Das prävesikale Fett ist kein konstanter Inhalt des 
Bruchsackes und daher in diagnostischer Beziehung nicht von solcher 
Bedeutung, als sonst angenommen wird. Unter den allgemeinen Sym- 
ptomen fand er nervöse Erscheinungen besonders hervortretend. Im 
Falle einer Blasenverletzung bei der Bruchoperation soll die Blase in 
drei Etagen — also auch die Mukosa — genäht werden. 

Poupault (17) macht bezüglich der Diagnose auf die einmalige 
Unterbrechung der Harnentleerung und auf die Ausdehnung des Bruch- 
sackes bei Blasenfüllung aufmerksam. Die Gegenwart eines Lipoms 
im Bruchsack hält er für diagnostisch so wichtig, dass es stets auf den 
Gedanken einer Blasenhernie bringen muss. Die Blasenwandungen sind 
dünn und transparent und müssen im Fall einer Verletzung sofort 
vernäht werden. Eine Resektion der Blasenwand ist nur angezeigt, wenn 
dieselbe pathologisch verändert ist und eine Vernähung nicht gestattet. 
Entsteht nach der Operation eine Fistel, so schliesst sich dieselbe meist 
von selbst. 

Championniöre (5) hat die inguinale Blasenhernie unter 900 
Leistenhernien 6mal mit Sicherheit und ausserdem noch in 2—3 Fällen 
mit Wabhrscheinlichkeit beobachtet. Immer sass die Blase seitlich am 
Bruchsack und nicht in demselben und niemals waren Blasensymptome 
vorhanden. In 3 Fällen wurde bei der Operation die Blase verletzt, 
in 3 war die Blase als Bestandteil des Bruchsacks mittelst Katheteri- 
sierens erkannt worden. Zur Erkennung während der Operation wird 
auf das prävesikale Fett aufmerksam gemacht. Die verletzte Blase 
soll sofort in 3 Etagen genäht und die Wunde drainiert werden. Die 
Anwendung eines Verweilkatheters wird für unnütz und schädlich er- 
klärt. In der Diskussion machen Reverdin, Gangolphe, Souligoux 
Tedenat und Picqué grösstenteils kasuistische Mitteilungen. 

Halban (9) konnte durch das Cystoskop eine Blasenhernie dia- 
gnostizieren und beobachtete, dass das Divertikel beim Pressen und 
Husten sich vertiefte und bei Reposition der Hernie sich ausglich. 

Tedenat (19) beschreibt den vierten Fall von Hernia vesicalis 
linese albee (frühere Fälle von Ledran, Richter und Gerulanos). 
Die orangegrosse Geschwulst sass gerade über dem Schambein, war 


440 Gynäkologie. Krankheiten der Harnorgane beim Weibe. 


hart und in den tiefen Schichten beweglich und hing mit einem breiten 
kurzen Stiele an der Symphyse fest. Harnbeschwerden fehlten und 
der regelmässig entleerte Harn war klar. Bei der Operation fand sich 
die Geschwulst von einer Fettkapsel umgeben und der Stiel setzte sich 
in die Bauchhöhle fort durch eine rundliche Öffnung, unten vom oberen 
Symphysenende, oben und seitlich von ringförmigen, der Linea alba 
angehörigen Bindegewebszügen begrenzt. Beim Einschneiden entleerte 
sich reiner Eiter und eine Hohlsonde führte in die Blase, andererseits 
drang die in die Blase eingeführte Flüssigkeit nicht in das Hernien- 
Divertikel ein. Das Divertikel wurde 1 cm hinter dem Ring ab- 
getragen und die Blase vernäbt und versenkt, die Bauchhöhle ge- 
schlossen. Heilung. Die Schwellung war von der 66jährigen Frau 
schon vor 40 Jahren in ihrem zweiten Wochenbette als nussgrosse 
schmerzliche Vorwölbung bemerkt worden; dieselbe hatte sich in den 
folgenden 6 Schwangerschaften in keiner Weise verändert und war erst 
einen Monat früher gewachsen und schmerzhaft geworden. Der Ort 
der Entstehung solcher Hernien wird in die Ansatzstelle des Ligamentum 
suprapubicum an die Sympbyse (Adminiculum lineae albae Henle) ver- 
legt, wo kleine mit Fett umhüllte Gefässe das Band durchsetzen, und 
die Entstehung der Hernie wird auf die Zugwirkung eines während der 
Schwangerschaft hypertrophierten Fettträubchens an der Blase zurück- 
geführt, nicht auf den Druck der Bauchpresse, da kein Harn aus der 
Blase in das Divertikel trat. 

Ein Unikum von Verlagerung der Blase wird von Picqué (16) 
beschrieben; er beobachtete totalen Vorfall der Blase durch die Harn- 
röhre unter Bildung eines grossen, irreponiblen Tumors, an dem die Harn- 
leitermündungen sichtbar waren. Nach Laparotomie wurde die reponierte 
Blase und zugleich der retrovertiert gefundene Uterus an der Bauch- 
wand fixiert; hierauf wurde die Harnröhre verengt, es blieb jedoch 
totale Inkontinenz bestehen. 

In der Diskussion betont Guinard, dass dieser Fall mit den 
echten Inversionen keine Ähnlichkeit habe, weil weder Ureihra noch 
Blasenhals, die von ihm wegen Carcinoms exstirpiert worden waren, 
nicht mehr vorhanden waren. Bazy betont, dass die Exstirpation von 
Blasenhals und Urethra nicht notwendig zur Blaseninversion führen 
müsse. 

9. Verletzungen. 
1. Bumm, E., Zur Technik und Anwendung des vaginalen Kaiserschnittes. 


Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1417. (Gravida, Carcinom der Cervix, 
vaginaler Kaiserschnitt, Verletzung der Blase, Spontanschluss der Fistel.) 
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la. Baldassari e Finotti, Trattamento delle perforazioni con trapianti 


(Nota preventiva). La Riforma medica, Vol. lII, pag. 770—771, Roma. 
(Poso.) 


1b.Cotter, J., Case of colotomy for rectovesical fistula, with stricture of 


rectum; colpotomy, colectomy and circular enterorrhaphy. Brit. Med. 
Journ. Vol. II, pag. 701. 


. Cousins, Verletzungen der Blase während des Verlaufs von gynäko- 


logischen Operationen. Brit. Med. Journ. 1901, Vol. I, May 19. 


. Deleuze, E., Contribution a l'étude des ruptures et perforations de la 


vessie (spontanées intrapéritonéales). Thèse de Lyon, 1901/02. Nr. 60. 
Fauverghe, L. J., Contribution á l'étude de la perforation spontanée 
des pyosalpinx dans la vessie. Thèse de Lille, 1901/02, Nr. 90. (Vier noch 
nicht veröffentlichte Fälle von Pyosalpinx-Durchbruch in die Blase; in 
drei Fällen werden die Tubensäcke und in einem Falle auch der Uterus 
exstirpiert.) 

Glockner, A., Die Enderfolge der Uterusexstirpation beim Gebärmutter- 
krebs. Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 267. 


Jonon, E., Des dechirures extra-peritonsales de la vessie consécutives 


aux fractures du bassin. Annal. des mal. des org. g6n.-ur. Bd. XX, p. 1024. 
(Übersicht der Pathologie und Therapie dieser grösstenteils das männliche 
Geschlecht betreffenden Art der Blasenverletzung; ein selbst beobachteter 
Fall und 99 aus der Literatur gesammelte Fälle werden mitgeteilt.) 
Ledderhose, Zur Behandlung der intraperitonealen Blasenrupturen. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVII, H. 4 u. Verhandl. d. deutsch. Ges. f. Chir. 
XXXI. Kongr. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX. Kongressbeil. pag. 118. 


. Mackenrodt, Operation des Uteruscarcinoms. Verhand]. d. Ges. f. Geb. 


u. Gyn. zu Berlin, Sitzg. v. 27. VI. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, 

pag. 185. IV. intern. Kongr. f. Geb. u. Gyn. zu Rom. Monatsschrift f. 

Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 699. 

Mazowiecki, Verletzung der Harnblase bei vaginaler Uterusexstirpation, 

Heilung ohne Vernähung. Czasopismo Lekarskie, pag. 329. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 


9a.McLaren, J. Cb., Intraperitoneal rupture of the bladder. Edinb. Med.- 


10. 


11. 


12. 


13. 


Chir. Soc., Sitzg. v. 4. Juni. Brit. med. Journ. Vol. II. pag. 103. (Spricht 
sich für sofortige Operation und Naht der Blase aus.) 

Mueller, A., Zur Kasuistik des Vorkommens mehrfacher Neubildungen 
bei derselben Frau. Gyn. Ges. zu München, Sitzg. v. 21. XI. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 204. (Fall von Verletzung der Blase bei 
vaginaler Uterusexstirpation, sofortige Naht.) 

Münch, K., Über einen Fall von Perforation der Harnblase durch einen 
papillomatösen Auswuchs einer Dermoideyste des linken Ovariums. Zeit- 
schrift f. Heilkunde, Bd. XXIII. N. F. Bd. III, A. 1. 

Murray, M., Zerreissung eines anscheinend normalen Uterus im Beginne 
der Geburt. Edinbg. Obst. Sitzg. v. 11. Dez. 1901, Lancet, 1901, Bd. II, 
21 Dez. (Zugleich Anreissung der Blase, sofortige Naht, Heilung.) 
Schauta, F., Die Operation des Gebärmutterkrebses .mittelst des 
Schuchardtschen Paravaginal-Schnittee. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, pag. 188. 
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14. Schwarzenbach, Die Myom-Fälle der Frauenklinik in Zürich in den 
letzten 13 Jahren. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 122. (Ein Fall 
von Verletzung der Blase bei abdomineller Uterusexstirpation; sofortige 
Naht;; Heilung.) 

15. Staude, C., Über Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus mittelst 
doppelseitiger Scheidenspaltung. Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, 
pag. 863. | 

16. Stelzner, X., Resultate und Dauererfolge bei 80 Fällen von vaginalen 
Totalexstirpationen bei Prolaps aus den Kliniken von Basel und Halle. 
Inaug.-Dissert. Halle. (Ein Fall von Verletzung der Blase mit sofortiger 
Naht und Heilung,) 

17. Tannen, Tumoren kompliziert mit Gravidität. Beitrag z. Geburtsh. u. 
Gyn. Festschr. f. Fritsch. Leipzig, pag. 85. 

18. Törngren, A., Zwei Fälle von Laparotomie wegen spontaner Uterus- 
ruptur bei der Entbindung. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI. pag. 15. (Im 

- ersten Falle entstand zugleich Anreissuug der Blase. Vernähung. Tod 
an Sepsis.) 

19. Wegele, C., Fistel zwischen Flexura sigmoidea und Blase im Anschluss 
an perforierende Darmdivertikel. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, 
pag. 650. 


Ledderhose (7) betont an der Hand eines beobachteten Falles, 
dass das Bauchfell das Einfliessen des Harnes, so lange keine Infektion 
hinzutritt, ziemlich gut und lange verträgt und dass das Peritoneum 
durch die Benetzung mit Harn zu adhäsiver Entzündung geneigt wird, 
so dass ein durch verwachsene Därme und Netz abgegrenzter mit der 
Blase kommunizierender Raum entsteht. Er verlangt bei allen Fällen 
von intraperitonealer Blasenruptur, bei denen noch keine Peritonitis 
entstanden ist, die Laparotomie und Blasennaht. Ist bereits Peritonitis 
eingetreten, so soll das Verfahren mehr exspektativ sein (Verweilkatheter); 
wenn aber wegen starker Flüssigkeitsansammlung im Abdomen ein 
Eingriff notwendig wird, so sollen mehrere nicht grosse Einschnitte 
gemacht werden, um die Flüssigkeit abzulassen oder höchstens abzu- 
tupfen, eine Blasennaht dagegen soll nicht vorgenommen werden. Auch 
nach Eröffnung abgekapselter peritonitischer Exsudate ist die Blasen- 
naht zu unterlassen und nur zu drainieren und ein Verweilkatheter 
einzulegen. 

Deleuze(3) beobachtete spontane intraperitoneale Blasenzerreissung 
bei einer Geisteskranken nach einem maniakalischen Anfall. Bei der 
wegen heftiger Peritonitis ausgeführten Laparotomie wurde der Blasen- 
riss nicht aufgefunden. Tod. 

Murray (12) beobachtete Spontanruptur des Uterus mit Zerreissung 
der Blase im Anfange der Geburt mit Austritt des Kindes in. die 
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Bauchhöhle. Laparotomie und Totalexstirpation des Uterus mit Ver- 
nähung der Blase. Heilung. 

Über Verletzung der Blase bei Operationen berichten 
folgende Autoren. 

Cousins (2) empfiehlt bei Verletzungen der Blase im Verlaufe 
einer Operation am Uterus oder an den Ovarien die sofortige Blasen- 
naht; besonders ist ferner darauf zu achten, dass kein Harn ins Peri- 
toneum oder ins Beckenbindegewebe komme. Bei der Nachbehandlung 
muss die Blase leer und ruhig gestellt werden. 

Schauta (13) verletzte unter 30 vaginalen Uterusexestirpationen 
wegen Careinoms viermal die Blase und zwar wegen Übergangs des 
Carenene auf die Blase oder wegen Verödung der Plica vesico- 
uterina; in einem dieser Fälle wurde absichtlich ein Stück Blase 
reseziert. Die Blasenwunde wurde sofort vernäht, 2 von den Operierten 
starben und in einem Falle blieb eine Fistel, die später operiert wurde. 

Mackenrodt (8) empfiehlt die abdominelle Exstirpation des car- 
cinomatösen Uterus unter anderem auch deshalb, weil wegen frühzeitig 
adhärenter und fixierter Blase über dem Collum und besonders vor dem 
Orific. ut. internum häufig Resektionen der Blase gemacht werden müssen. 
In einem Falle resezierte er die Blase in weiterem Umfange und beob- 
achtete eine Blasenfistel durch Naht-Eiterung. 

Glockner (5) verzeichnet unter 260 Fällen von Exstirpation 
des carcinomatösen Uterus an der Leipziger Klinik 7 Fälle von Ver- 
letzung der Blase, und 2, in welchen zugleich der Ureter verletzt wurde. 

Staude (15) beobachtete unter 51 vaginalen Uterusexstirpationen 
2mal Verletzung der Blase. 

Tannen (17) erwähnt Verletzung der Blase bei Exzision eines 
carcinomatösen Geschwürs der vorderen Scheidenwand; Etagennaht; 
eine zurückbleibende Fistel heilte spontan. 

Über Durchbrüche aus den Nachbarorganen in die 
Blase wird in folgenden Arbeiten berichtet. 

In dem von Cotter (1) mitgeteilten Falle entstand die Verbindung 
zwischen Kolon und Blase durch gleichzeitigen Durchbruch eines Becken- 
abscesses in beide Hohlorgane. Die Operation bestand zunächst in 
Anlegung eines Anus praeternaturalis, Resektion eines ca. 8 cm langen 
Kolon-Stückes und zirkulärer Enterorrhaphie. Heilung. 

Megell(19) berichtet über einen Fall von Durchbruch eines Darm- 
divertikels in die Blase bei einer Frau, Den Durchbruch-Erscheinungen 
gingen Symptome von Cystitis voraus. Bei Laparotomie fand sich ein 
grosser Abecess, von dem eine daumengrosse Öffnung in die Blase 
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führte, während von der Flexura sigmoidea zwei Drittel ihres Umfanges 
verloren gegangen waren. Die zerfetzten Ränder der Blasenöffnung 
wurden reseziert und die Blasenöffnung geschlossen, hierauf das Darm- 
stück reseziert und das obere Darmstück durch Invagination mit dem 
unteren vereinigt, endlich die Abscesshöhle verkleinert und drainiert. 
Exitus. 

Münch (11) beobachtete ein Einwachsen eines papillomatösen 
Auswuchses eines Ovarialdermoids in die Blase durch Druck-Usur der 
Blasenwand. Die letztere zeigte an der Stelle der Einwachsung ein 
scharfrandiges Loch, in das das Papillom vorragte, ohne mit seinem 
Stiel der Blasenwand anzuhaften. Darüber waren die Serosa-Blätter 
verlötet. 


10. Neubildungen. 


l. Abrashanow, A., Blasennaht nach Professor Bornhaupt. Chirurgija; 
Bd. XI, Nr. 65; russisch; ref. St. Petersturg. med. Wochenschr. Bd. XXVI, 
Beilage, pag. 68. (Anlegung einer Matratzennabt vor Eröffnung der Blase, 
nachher Verstärkung durch einige Lembert-Nähte.) 

2. Asthöver, Über totale Blasenexstirpation. Vereinigung niederrheinisch- 
westfälischer Chirurgen. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereins- 
beilage, pag. 308. 

3. Amann, J. A., Papillärer Blasentumor, durch Kolpocystotomie entfernt. 
Gyn. Ges. z. München, Sitzung v. 19. Febr. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, pag. 723. (Siehe Blasensteine, Mirabeau.) 

4. Bogajewski, A. T., Zur Kasuistik der Dermoidgeschwülste der Harn- 
blase. Wratsch. Nr. 5; ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 484. 
(33jährige Frau, Erscheinungen von ammoniakalischer Cystitis und Stein- 
bildung; die im Blasengrund sitzende gestielte Geschwulst wurde mit 
Ekraseur nach Erweiterung der Harnröhre abgetragen; in der Geschwulst 
Fettgewebe und Knochen mit Zähnen; Heilung.) 

5. Freyer, P. J, Myoma of the bladder, weighing 9 ounces, successfully 
removed suprapubically. Brit. Gyn. Journ. May, pag. 42. (Kugeliges 
Myom der Blase von Croquetballgrösse im Trigonum und etwas nach links 
breitbasig entspringend, Schleimhautverdeckung glatt; Sectio suprapubica 
und Ausschälung des Tumors, Genesung. Die Geschwulst bestand aus 
glatter Muskulatur und zahlreichen, aber kleinen Gefässen.) 

6. Graefe, M., Über einen Fall von grossem Blasenstein nebst Bemerkungen 
zur Behandlung der chronischen Pyelitis. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, 
pag. 330 und 503. (Fall von Sectio alta bei mehrfach rezidivierter Pa- 
pillomatose der Blase; Empfehlung der Operation.) 

7. — Über einen Fall von Blasen-Papillom. Gesellsch. f. Geb. z. Leipzig, 
Sitzg. v. 20. Okt. Zentralbl. f. Gen Bd. XXVI, pag. 1409. (43jährige 
Virgo mit starken Blasenblutungen; wegen der grossen Schwäche und 
gleichzeitigen Cystitis wurde das kleinapfelgrosse, gestielte Papillom abge- 
quetscht; nach 24 Tagen Sectio alta, wobei sich kein Tumor mehr fand; 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


21. 
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12 Tage später Exitus durch Lungenembolie ; bei der Sektion ergab sich 
an Stelle der Neubildung nur eine stecknadelkopfgrosse Exkreszenz.) 
Herzen, Über einen Fall von ausgedehnter Resektion der Bauchwand 
und der Harnblase. Wratsch. 1901, Nr. 39; ref. Monatsschrift f. Urologie, 
Bd. VII, pag. 251. 

Klein, G., Carcinoma uteri. Vers. deutscher Naturf. u. Ärzte zu Karls- 
bad, Sektion f. Gyn. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1146. (Abdominelle 
Exstirpation von rezidivierten Carcinomknoten aus der Blasenwand nach 
vaginaler Exstirpation des carcinomatösen Uterus.) 


Kolischer, G., Traumatische Granulome der weiblichen Blase. Zentral- 
blatt f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 254. 

Kroenig, Blasenpapillom. (seburtsh. Ges. zu Leipzig, Sitzg, v. 17. Febr. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 582. 


Lauwers, Zottenkrebs der Blase. Journ. de Chir. et Annal. de la Soc. 
Belge de Chir. Nr. 2; ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1352. (Ein 
grosses und zwei kleine gestielte Blasenpapillome, nach Sectio alta ent- 
fernt, Blasenschluss; drei Tage vorher war ein Ovarialkystom exstirpiert 
und der prolabierte Uterus ventrofixiert worden; Heilung.) 

Legueu et Cathelin, Modification dans la technique de la taille hypo- 
gastrigne. VI. franz. Urologenkongress, Annal. des mal. des org. gén.-ur. 
Tome XX, pag. 1517. 


Lobstein, E., Beiträge zur operativen Behandlung der Blasengeschwäülste. 
Beitrag z. klin. Chir. Bd. XXXIV, pag. 637. 

Lockwood, C. B., Suprapubic cystostomy in cases of tumour of the 
bladder. Royal Med. and Chir. Soc., Sitzg. v. 11. Nov. Lancet, Vol. II, 
pag. 1322. 

McGavin, L., Carcinoma of the bladder, resection of the growth and 
part of the bladder wall, recovery. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 710. 
de Margulies, M., Syphilis de la vessie. Annal. des mal. des org. 
gen.-ur. Tome XX, pag. 385. 


Merusi, Su di un caso die papilloma multiplo della vescica. Assoc. 
med.-chir. di Parm., Sitzung vom 5. Juli 1901. Annal. des mal. des org. 
gen.-ur. Tome XX, pag. 608. (Die Papillome füllten die ganze Blase aus; 
Sectio alta in Trendelenburgscher Lage und Ausräumung der Blase. 
Heilung.) 

Michaelis, L. und Gutmann, C., Über Einschlüsse in Blasentumoren. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XLVII, H 3/4. | 

Mordret, Tumeur papillaire de la vessie, ayent déterminé un volumineux 
polype sortant par l’uröthre, chez une femme de 60 ans. Archiv. médic. 
d'Angers, 1900, pag. 220; ref. Annal. des mal. des org. gén.-ur. Tom. XX. 
pag. 606. 

Pasteau, De l’exstirpation des tumeurs vésicales avoisinant les orifices 
urétéraux. VI. franz. Urologenkongr. Annal. des mal. des org. gén.-ur. 
Tome XX, pag. 1578. 


. Pompe van Meerdevort, Blasenpapillom. Niederl. gyn. Ges., Sitzg. 


vom: 10. Nov. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 100. (Kurz er- 
wähnt.) 
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23. Rafin, Tumeurs multiples de la vessie; h&maturie ininterrompue pendant 
six ans. Soc. des sc. med. de Lyon, Sitzung v. 3. Juli 1901. Lyon, med. 
Nr. 52. 

24. Robson, A. W. M., Case of complete excision of the urinary bladder. 
Brit. Med. Journ. Vol. II, pag. 1519. 

25. Saniter, Blasentumor. Verh. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Sitzg. 
v. 28. Nov. Zeitschr. f. Geb. u. Gen Bd. XLVIII, pag. 559. 

26. Smith, L., A case of total exstirpation of the urinary bladder for cancer. 
Canad. Med. Assoc., XXXV. Jahresvers. Med. Record New York, Bd. LXII, 
pag. 517. 

27. — Removal of the urinary bladder for cancer with report of a case. 
Amer. Gyn. Oct. pag. 359. 

28. Suter, F., Beitrag zur Pathologie und Therapie der Zottenpolypen der 
Harnblase. Zentralbl. f. die Krankh. d. Harn- u. Sex.-Organe, Bd. XIII, 
pag. 185. 

29. de Taillas, A., Contribution a l’etudes des papillomes de la vessie; 
leur traitement par la méthode de Nitze. Thèse de Montpellier 1901/02, 
Nr. 75. 

30. Washburn, G. H., Papilloma of bladder, with operation; report of a 
case. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVI, pag. 570. 


Lobstein (14) berichtet über 71 Fälle von Blasengeschwülsten, 
von denen 48 Kranke in zusammen 55 Sitzungen operiert wurden. In 
6 Fällen bei Frauen gelang es, den Tumor durch die dilatierte Harn- 
röhre zu entfernen; in 2 Fällen wurde Sectio alta und in einem die 
Kolpocystotomie ausgeführt. 16 Operierte starben. In 17 Fällen 
handelte es sich um gutartige (Adenome, Papillome), in 31 um bösartige 
Geschwülste, und zwar in 19 um Carcinome, in 12 um Sarkome. 

Lockwood (15) teilt 53 Operationen von Blasentumoren bei 
37 Kranken mit. Bei 32 Kranken wurde nur einmal operiert, bei je 2 
zwei- und viermal und bei einem neunmal. Unter 32 einmal operierten 
Fällen wurde 16mal der Tumor exstirpiert, in 16 Fällen war er nicht 
operabel; von den ersteren starben 3, von den letzteren 7. Die Haupt- 
gefahren bestehen in Sepsis, Rezidiven und Blutung. Als Bedingungen 
einer idealen Operation bezeichnet er 1. frühzeitige endoskopische Dia- 
gnose, 2. Asepsis vor, während und nach der Operation, 3. Exzision 
des Tumors und seiner Basis, 4. Schluss der durch Exzision entstandenen 
Wunde und 5. Schluss der suprasympbysären Blasenwunde In der 
Diskussion teilt Fenwick mit, 153 Fälle mit 11 Todesfällen operiert 
zu haben, 


Arbeiten über Papillome und Polypen. 
de Taillas (29) berichtet über 3 Fälle von Blasenpapillomen 
bei Frauen: in einem Falle wurde die Geschwulst durch Sectio alta, 
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in den beiden anderen auf endovesikalem Wege mittelst des Nitze- 
schen Operations-Cystoskops entfernt. 

Legueu und Cathelin (13) empfehlen bei Blasenpolypen, die 
an den Enden des Querdurchmessers der Blase ihren Sitz haben, die 
seitliche longitudinale Inzision der Blase. 

Mordret (20) fand bei einer seit über 5 Jahren an Hämaturie 
und Dysurie leidenden und bisher vergeblich behandelten Frau einen 
gestielten Tumor von Daumengrösse aus der Harnröbre vorragen, dessen 
Stiel sich bis ins Trigonum verfolgen liess, wo er von papillomatösen 
Massen umgeben war. Die Behandlung bestand in Dilatation der 
Harnröhre, Abtragung des Polypen und Entfernung der Papillome, 
teils mittelst Fingers, teile mittelst Kurette, heisser Spüluugen und 
Drainage der Blase. Die papillomatösen Massen zeigten an einigen 
Stellen Beginn carcinomatöser Degeneration, jedocb war die Kranke 
nach 5 Monaten noch rezidivfrei. 

Washburn (30) beobachtete ein hühnereigrosses nach Exstir- 
pation per vaginam rezidiviertes Papillom der Blase. Die Vaginalfistel 
war nach der Operation nicht geheilt. Der Tumor wurde nach Sectio 
alta unter Exzision der Schleimhaut, auf der er sass, exstirpiert, Dis- 
seminierte kleine Papillome wurden thermokauterisiert. Heilung. Die 
Blasenscheidenfistel-Operation wurde vorläufig verschoben. 

Kroenig (11) beobachtete ein an der Mündung des linken Ureters 
sitzendes Blasenpapillom, welches bei der Cystoskopie, weil die Ureter- 
mündung mit einer blutigen Masse bedeckt schien und der Harn aus 
dem Harnleiter blutig zu Tage kam, eine Blutung aus der linken Niere 
vortäuschte. Erst als der Ureter sondiert werden konnte, wurde die 
Blutung als aus der Blase stammend erkannt, und durch fortgesetzte 
Spülungen gelang es, das Papillom zur Anschauung zu bringen. Da 
Carcinom-Verdacht (62jährige Kranke) bestand, wurde der gestielte 
Tumor nach Sectio alta exstirpiert; Heilung. 

Pasteau (21) schlägt vor, bei Blasentumoren in unmittelbarer 
Nähe des Ureters, wenn die ganze Wand der Blase infiltriert ist, die 
Blasenwand zu resezieren und den Ureter am unteren Ende der Wunde 
zu fixieren. Ist nicht die ganze Wand infiltriert, so genügt es, die 
wunde Fläche von der Blase aus zu nähen, der Harn babnt sich dann 
von selbst einen Weg durch die Wunde. 

Suter (28) veröffentlicht eine Studie über die gutartigen Zotten- 
polypen der Harnblase, die sich auf eine Kasuistik von 10 Fällen 
(darunter eine Frau) gründet. In allen Fällen wurde die Sectio alta 
ausgeführt, und zwar mittelst Querschnittes oberbalb der Symphyse, 
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Luftfüllung der Blase, querer Eröffnung derselben und Blasennaht. 
In allen Fällen trat Heilung ein, in 4 kam es zu Rezidive (bei einer 
operierten Frau entstanden 2 kleine Zottenpapillome, die aber bis zu dem 
7 Jahre später an Pneumonie erfolgten Tode keine Blutungen mehr ver- 
ursachten). Es handelt sich jedoch hier nicht um eigentliche Rezidive, 
sondern um die fortdauernde Neigung der Blasenschleimhaut („papilloma- 
töse Disposition“), solche Zottenpolypen zu bilden. 

Der Verschluss der Blasenwunde richtet sich nach der Beschaffen- 
heit des Harns. Besteht keine Cystitis, so kann die Blasen- und die 
Bauchdeckenwunde sofort geschlossen werden; jedoch wird der Rat ge- 
geben, vorsichtigerweise das Cavum Retzii zu drainieren. Besteht jedoch 
Cystitis, so ist bei geringeren Graden derselben zwar die Blasenwunde 
auch zu schliessen, aber die Bauchwunde offen zu halten; dagegen ist 
bei Cystitis mit sehr virulenten Keimen die Blase zu drainieren. oder 
in zwei Zeiten zu eröffnen (Kukula). Der Schluss der Blase selbst 
geschieht in 2—3facher Etagennaht. Ein Verweilkatheter ist nur bei 
bestehender Retention anzuwenden. ` 

Rafin (23) fand die Blase einer seit 6 Jahren kontinuierlich 
blutenden Frau mit kleinen Geschwülsten übersät, die besonders am 
Blasenhals sassen. Durch Sectio alta wurden 12 Geschwülste — tubu- 
läre Epitheliome — entfernt, die übrige Blase kurettiert und kauteri- 
siert. Vorläufige Genesung. Die Blutung war schon vorher durch 
Silbernitratspülung beseitigt worden. 

Kolischer (10) hat in Fällen von stumpfer Gewalt-Einwirkung 
gegen die Blase (Druck bei operativer Entbindung, Pessardruck, Sturz 
mit dem Fahrrad und Eindringen der Lenkstange in die Scheide) das 
Auftreten von Granulations-Geschwülsten in der Blase an dem Orte 
der als Narbe erkennbaren Stelle der Verletzung beobachtet. Mit dem 
Cystoskop sieht man erbsen- bis kirschgrosse hellrote Geschwülste 
mit himbeerartiger Oberfläche und auf derselben Phosphatablagerungen 
und Blutgerinnsel. Auf Berührung ist die Oberfläche der Geschwulst 
unempfindlich, dagegen bluten sie sehr leicht und die nächste Um- 
gebung ist auf Berührung empfindlich. Von Symptomen werden häufige 
und heftige Blasenblutungen sowie das Entleeren von Phosphaten in 
krümliger Form, endlich vermehrter Harndrang und in der Bettwärme 
sich steigerndes Kongestionsgefühl nach der Blase hervorgehoben. Vier 
Fälle werden als Belege angeführt. Kolischer nimmt übrigens an, dass 
diese Granulome sich schon auf pathologischer Grundlage entwickeln, 
also nur wenn eine Verletzung wegen schon bestehender Erkrankung 
der Blase in der Heilung gestört ist. Als Therapie wird Abtragen der 
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Geschwülste mit der Schere des Operationscystoskops, hierauf Auskratzen 
des Geschwulstsitzes und Verschorfen mit dem Galvanokauter vorge- 
schlagen. Zur leichteren Beherrschung der Blutung wird auf die Ver- 
wendung von Nebennieren-Extrakt aufmerksam gemacht. 


Über Gummata der Blase liegt eine Veröffentlichung von Mar- 
gulies (17) vor; er beobachtete bei einer Kranken mit Hämaturie und 
Dysurie drei bohnengrosse Geschwülste am Blasengrunde, etwas lateral 
von der linken Uretermündung, Da gewisse Symptome (Narben, 
Abortus) auf Syphilis deuten, wurde Jodkalium gegeben, bei dessen 
Anwendung die Tumoren vollständig verschwanden. 


Arbeiten über maligne Geschwülste: 


Michaelis und Gutmann (19) fanden bei epithelialen Blasen- 
tumoren teils intra-, teils extrazelluläre Einschlüsse in Gestalt farbloser, 
stark lichtbrechender Kugeln, die die Berlinerblau-Eisenreaktion gaben. 
Sie zeigen häufig konzentrische Schichtung und haben Ähnlichkeit mit 
den von von Leyden beschriebenen Vogelaugen in malignen Tumoren. 
In normaler und entzündlicher Blasenschleimhaut konnten sie nicht 
gefunden werden, ebensowenig in Carcinomen der Blase und anderer 
Organe. 

Asthöver (2) exstirpierte die Blase wegen eines kugeligen Car- 
cinoms mittelst suprasymphysären Querschnittes und Eröffnung der 
Bauchhöhle. Der linke Ureter wurde unterbunden und in die Bauch- 
wand fixiert, der rechte wurde nicht gefunden. Tod nach 10 Tagen 
an urämischen Erscheinungen. An Stelle der rechten Niere fand sich 
bei der Sektion eine Dermoidcyste. 


Mc Gavin (16) exstirpierte ein Blasencarcinom von 1!/s—3 Zoll 
Durchmesser bei einer 72jährigen Frau durch Sectio suprapubica. Da 
die Neubildung an der Vorderwand der Blase sass, konnte die Ex- 
zisionswunde mit der primären Schnittwunde vereinigt werden. Die 
Blasenwunde wurde mit 25 Lembert- Nähten geschlossen, die Bauch- 
wunde drainiert. Heilung. Die Diagnose war durch Digitalbetastung 
nach Dilatation der Harnröhre gestellt worden. 


Robson (24) exstirpierte die Blase in einem Falle von rezidi- 
vierendem Tumor (wohl Carcinom), und zwar beim 2. Rezidiv. Der 
Blasenscheitel wurde zuerst ausgelöst, dann die Hinterwaud von Cervix 
und Scheide getrennt, hierauf die Seitenwände und zuletzt die Vorder- 
wand von der Symphyse. Die beiden Ureteren wurden in die Scheide 
eingeleitet, um später mit Hilfe der ebenfalls zurückgelassenen Urethra 
aus der Scheide eine künstliche Blase zu bilden. Übrigens war wahr- 
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scheinlich die linke Niere schon erkrankt, weil sich aus dem linken 
Ureter bluthaltiger Harn entleerte. 

L. Smith (26) beobachtete nach rose: schwere, hartnäckige 
Cystitis, als deren Grund sich später ein Blasencarcinom ergab. Die 
Blase wurde mit den ergriffenen Teilen der Ureteren und mit Aus- 
räumung der Beckendrüsen exstirpiert. Tod. 

Smith (27) implantierte in einem weiteren Falle von Blasen- 
exstirpation wegen Carcinoms die Ureteren zuerst in die Scheide, welche 
er unter Einheilung der Urethra und Vulvarverschluss in eine Ersatz- 
blase verwandelte; erst 5—6 Wochen später wurde die Blase exstirpiert. 

Saniter (25) beschreibt ein kindskopfgrosses Spindelzellensarkom 
der Blase, das er bei einer 53jährigen Frau nach Dilatation der Harn- 
röhre stumpf ablöste und Stück für Stück, wie bei Abortusausräumung, 
ohne dass eine wesentliche Blutung eintrat, entfernte. Es blieb ein 
hühnereigrosser Tumor zurück, der nicht zu entfernen war. Tod an 
Rezidive. 

Ein Fall von Geschwulst, in die Tiefe der Bauchwand und ins 
Cavum Retzii reichend, wird von Herzen (8) beschrieben; er ex- 
stirpierte einen Teil der mit der Geschwulst verwachsenen vorderen 
Blasenwand, die in 2 Etagen geschlossen wurde, und einen Teil der 
Bauchwand. Die Bauchwand wurde genäht, der untere Wundwinkel 
aber offen gelassen und durch denselben drainiert. Die Geschwulst 
bestand grösstenteils aus fibrösem Gewebe, stellenweise aus zahlreichen 
runden und spindelförmigen Zellen —Fibrosarkom. Nach der Heilung 
liess sich mittelst des Cystoskops im oberen Fornix eine lange, ein- 
gezogene, geradlinige Narbe feststellen. 
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sich desbalb zur Sicherung der Diagnose eine genaue Würdigung der 
von der Blase ausgehenden Symptome und eine genaue Blasenunter- 
suchung. Verdächtig ist stets, wenn die Blasenbeschwerden durch 
Körperbewegung gesteigert oder hervorgerufen werden. -Ferner wird 
auf den Nachweis harnsaurer Diathese sowohl bei den Kranken en. 
als in der Familie desselben Wert gelegt. 

Nach dem Berichte von Albers-Schönberg (1) über die Fort- 
schritte des Röntgen- Verfahrens haben die Versuche, Blasensteine 
sichtbar zu machen, keine sicheren Resultate ergeben, dagegen gelang 
es, Nierensteine bei mageren Personen nachzuweisen. 

Hildebrand (g. 10. 20) betont, dass der Nachweis von Blasen- 
steinen durch Röntgenstrahlen nicht schwierig ist; besonders bei Diver- 
tikelsteinen, die bei Sonderuntersuchung entgehen können: ist die Durch- 
leuchtung ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. ` 

Dohrn (8) konnte auch bei Phosphatsteinen in der Blase mittelst 
Radiographie bei 21/3 Minuten währendem Exponieren deutliche Bilder 
gewinnen. 

Tschermuschin (35) BEEN bei Blasensteinen mittelst Röntgen- 
Strahlen positive diagnostische Resultate und zwar sowohl bei Oxalat- 
und Phosphat- als auch bei Urat-Steinen. Auch die Zahl der Blasen- 
steine liess sich in manchen Fällen erkennen. 

Unter 44 von Rosenow (31) zusammengestellten Fällen von 
gleichzeitigem Vorkommen von Stein und Carcinom der Blase, war 18 mal 
die Steinbildung und 8mal die Neubildung primär; in 18 Fällen war 
nicht zu bestimmen, welche Affektion die primäre war. 

v. Frisch (12), beobachtete bei Lithotripsie unter 306 Fällen 
8 Todesfälle (= 2,6 °/o, bei Sectio alta 12,7 °/o) Von Interesse ist ein 
Fall von Divertikelstein bei einer Frau, bei welcher allmählich eine 
Anzahl von Steinen entfernt worden: war. Schliesslich wurde durch 
die erweiterte Harnröhre — unter Vordrängen des Divertikels von der 
Scheide aus — der Stein mittelst Steinlöffels entfernt; die früher ent- 
fernten Konkremente waren alle nur Fragmente dieses Divertikelsteines. 

Bezüglich des Blasenschlusses nach Sectio alta erklärt v. Frisch 
die Naht bei nicht infiziertem Harn und bei mässiger Cystitis mit nicht 
sehr virulentem Harn indiziert, in letzterem Falle mit nachträglicher An- 
wendung des Verweilkatheters; bei schwerer Cystitis, bakterienreichem 
Harn, ammoniakalischer Zersetzung, Geschwüren und Neigung zu Blutung, 
sowie bei sekundären Veränderungen in den Nieren und Nierenbecken 
ist dagegen die partielle Naht mit Dittelscher Heberdrainage vor- 
zuziehen. Bei sehr virulenter Cystitis ist die Blase ganz offen zu lassen. 
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Im ganzen erklärt v. Frisch die Sectio alta für indiziert, wenn 
eine Kontraindikation gegen die Litholapaxie — zu grosse und zu 
harte Steine, Divertikelsteine, Steine um feste Fremdkörper — vorliegt. 
Wegen der weit geringeren Gefährlichkeit und der kürzeren Heilungs- 
dauer ist die Litholapaxie von vornherein vorzuziehen. 

Freyer (11) empfiehlt bei Blasensteinen beim Weibe vor allem 
die Litholapaxie; das Fassen des Steines wird durch Druck der Finger 
von der Scheide aus erleichtert und ausserdem Soll die hintere Lippe 
der Urethral- Mündung gegen das eingeführte Instrument gehalten 
werden, damit die eingeführte Flüssigkeit nicht abfliesst. Der Prozent- 
satz der Blasensteine beim Weibe beträgt nach seinen Berechnungen 
für Indien 2%/o, für England 4,3 %/o aller Blasensteine. Zwei Fälle 
werden angeführt, einer mit Phosphat- Stein, der sich um einen Bleistift 
entwickelt hatte, hochgradiger Cystitis und Blasenscheidelfistel, welch 
letztere nach der Entfernung des Steins spontan heilte, und einen bei 
vorgerückter Schwangerschaft. In beiden Fällen führte die Litho- 
lapaxie rasch zum Ziele. In der Diskussion macht Fourneaux auf 
die häufig auftretende Inkontinenz nach Dilatation der Harnröhre auf- 
merksam und empfiehlt, wenn die Litholapaxie fehlschlägt, Sectio alta 
oder Kolpocystotomie. Spanton teilt drei Fälle mit, alle bei Kindern, 
und zwar einen mit Fremdkörper (Bleistift) als Kern. 

Bakó (2) geht in der Indikationsstellung der Lithotripsie gegen- 
über dem Blasenschnitt möglichst weit und empfiehlt sie in allen Fällen, 
wo nicht das zu Gebote stehende Instrument im Stiche lässt. 

Borchert (4) erklärt die Lithotripsie als die Operation der Wahl; 
der Steinschnitt ist ausnahmsweise vorzunehmen, wenn er die einzige 
Operationsmethode ist, die den Stein zu entfernen erlaubt, z. B. bei sehr 
grossen, unbeweglichen und Divertikelsteinen und gleichzeitigen Ent- 
zündungserscheinungen oder hochgradiger Reizbarkeit der Blase, die 
keine Füllung zulässt. 

Mirabeau (24) betont, dass bis zu walnussgrosse Steine der 
bimanuellen Palpation entgehen können und dass eine sichere Diagnose 
nur durch die C'ystoskopie ermöglicht ist, obwohl auch hier kleine Steine 
übersehen und Divertikelsteine falsch gedeutet werden können. Die 
Lithotripsie empfiehlt Mirabeau nur für die weichen und voluminösen 
Phosphat-Steine, sie ist aber wegen der Schlatfheit und unregelmässigen 
Gestalt der weiblichen Blase schwieriger auszuführen als beim Manne; 
ausserdem sind wegen des Zurückbleibena von Fragmenten Rezidive 
häufige. Von den Schnittmethoden empfiehlt er besonders die Kolpo- 
eystotomie. wobei er einen Hauptwert auf eine ausgiehige Freilegung 
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und Mobilisierung des Blasenbodens legt, um einerseits die Ureteren 
und den Sphinkter sicher zu vermeiden, andererseits die Blasennaht 
ohne jede Spannung auszuführen. Auf die Vermeidung der Schleim- 
haut bei der Naht legt Mirabeau weniger Gewicht; jedenfalls muss 
die Blasenwand nicht zu seicht gefasst werden und ist. resorbierbares 
Nabhtmaterial zu verwenden. Den Verweilkathetern, die sich verstopfen 
oder berausgleiten können, zieht er regelmässiges Katheterisieren vor. 

In der Diskussion empfiehlt Amann kleinere Steine durch Instru- 
mente, die neben dem Cystoskop eingeführt werden, zu entfernen; bei 
grösseren Steinen ist er ebenfalls Anhänger der Kolpocystotomie, auf 
welchem Wege er auch einen papillären Blasentumor mit einem Teil 
der Blasenwand und des peritonealen Überzugs entfernte. Zur Nach- 
behandlung empfiehlt er einen Verweilkatheter von der Form des 
Skeneschen Pferdefusses. 

Mirabeau (23) entfernte einen Stein, der genau die Gestalt und 
Grösse des Blasenbodens hatte und aus Phosphaten und einer Urat- 
rinde bestand, durch Kolpocystotomie, welche Operation er in Überein- 
stimmung mit J. A. Amann der Lithotripsie und der Harnröhren- 
dilatation vorziehtt. Die Diagnose war mittelst Kystoskops gestellt 
worden. | 

Madlener (20) ist gegen die exklusive Anwendung der Kolpo- 
eystotomie bei Blasensteinen und empfiehlt bei Kindern und bei enger 
Scheide die Sectio alta. In den 2 mitgeteilten Fällen hatten Fremd- 
körper zur Steinbildung Anlass gegeben, in einem Falle eine nach Ex- 
stirpation eines Ovarialcarcinoms eingewanderte Fadenschlinge (Kolpo- 
cystotomie mit nachfolgender Blasenscheidenfistel) und einmal ein Holz- 
stückchen (Sectio alta). In der Diskussion empfiehlt Frommel die 
Entfernung durch die erweiterte Urethra, ebenso auch Mirabeau 
bei um Ligaturen gebildete Konkremente, letzterer empfiehlt die Kolpo- 
cystotomie nur bei nicht infizierter Blase. Amann gibt überhaupt der 
Kolpocystotomie den Vorzug und macht bei enger Scheide Scheiden- 
damminzisionen; bei Urethraldilatation fürchtet er Inkontinenz. 

Mühlberger (25) berichtet über 46 mit Sectio alta behandelte 
Fälle von Blasensteinen aus der Angererschen Klinik, darunter ein 
Mädchen von 18 Jahren, dessen Stein so hart war, dass er nicht zer- 
kleinert und durch die erweiterte Harnröhre entfernt werden konnte, 
und ein 16jähriges Mädchen mit so enger Harnröhre, dass der Stein 
nicht extrahiert werden konnte. Beide wurden geheilt. von Angerer 
schickt der Operation eine mehrmals des Tags vorzunehmende Blasen- 
spülung und die innere Saloldarreichung voraus, füllt vor der Operation 
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die Blase mit 20) g 3° siger Borsäurelösung und eröffnet Bauchwunde 
und Blase mittelst Längsschnittes. Nach Entfernung des Steines wird 
die Blase wieder mit starker Borsäurelösung reingespült und dann durch 
Naht, die die Mukosa vermeidet. geschlossen. Drainage der Bauch- 
wunde, Die Nachbehandlung besteht in 2stündlicber Blasenspülung 
und Verweilkatheter.. Von den 46 Öperierten heilten 27 (58,8°,o) per 
primam, 14 (30,4° o) per secundam intentionem, 5 starben. 


Kokoris (16) beobachtete unter 130 Blasensteinfällen nur 3 bei 
Frauen. In 2 dieser Fälle wurde die Lithotripsie ausgeführt, in einem 
— bei einem 3jährigen Kinde — wurde der ganze Stein durch die 
dilatierte Harnröhre entfernt; die zurückbleibende Harninkontinenz ver- 
lor sich von selbst. Nur wo die Lithotripsie oder die Entfernung des 
ganzen Steines per urethram nicht möglich ist, kommt eine blutige 
Operation — Kolpocystotomie oder Sectio alta — in Betracht. Bei 
Sectio alta ist Kokoris kein Anhänger der sofortigen Blasennaht wegen 
der zu fürchtenden Harninfiltration; er lässt dieselbe nur bei nicht in- 
fiziertem Harn und bei gesunder Blasenwand zu. 


Englisch (9) unterscheidet die eingesackten Blasensteine in 
4 Gruppen: 1. adhärente Steine infolge von Umwachsung durch Gra- 
nulationen und Tumoren, 2. in einem Nebenraum gelagerte Steine, der 
mit der Blase mittelst weiter Öffnung kommuniziert, 3. Steine in einem 
nur mit engem Zugang versehenen Nebenraum — Divertikel — ge- 
lagert, endlich 4. abgeschnürte Steine, die durch partielle Kontraktion 
der Blasenmuskulatur zeitweilig festgehalten werden. Echte abgesackte 
Steine kommen ausser in Divertikeln auch in einer Ausstülpung des 
Blasenendes des Ureters vor. Eine solche Ausstülpung kann bei Enge, 
Verwachsung oder Verklebung durch den Druck des Harns entstehen 
und in einem solchen Sack kann sich auch die Blasenschleimhaut 
wieder einstülpen. Durch Steinentwickelung kann sich der Sack noch 
mehr vergrössern. Zur Diagnose wird ausser den gewöhnlichen Me- 
thoden besonders die Endoskopie empfohlen. Die Therapie soll in der 
Expression des Steines von der Scheide oder von der Blase aus (nach 
Harnröhren-Dilatation) bestehen. Misslingt dies, so kommt die Sectio 
alta in Betracht. 


Echte Divertikelsteine sitzen meist oberhalb des Trigonum in der 
Nähe der Ureter-Mündungen, am Scheitel oder an der oberen oder seit- 
lichen Wand der Blase. Die Anlage zur Divertikelbildung ist an- 
geboren. Bei enger Kommunikationsöffnung des Divertikels kann die 
Diagnose sehr schwierig sein. Durch Reizung des Divertikels durch 
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den Stein kann es zu schweren Entzündungen des Divertikels kommen, 
ohne dass die Schleimhaut im Hauptraum der Blase verändert ist. 


Halban (13) beobachtete nach spontanem Durchtritte eines Steines 
aus dem Ureter in die Blase Zerreissung der Uretermündung mit Belag 
auf den Rissstellen, Abhebung der Schleimhaut um die Öffnung und 
Ödem der ganzen Papille. Nach 8 Tagen waren diese Veränderungen 
grösstenteils zurückgegangen. | 

Balzer (3) veröffentlicht unter 34 Fällen von Sectio alta bei 
Blasensteinen aus der Mikuliczschen Klinik einen bei einer Frau; 
der Stein war nach Blasenscheidenfistel-Operation entstanden. Es ent- 
stand eine Fistel und ein paravesikaler Abscess und es kam zum Exitus. 
Die Sektion ergab Nierenschrumpfung und Hydronephrose. Ferner fanden 
sich unter 32 Fällen von Litholapaxie zwei Frauen; Heilung. 


Graefe (13) empfiehlt an der Hand eines Falles bei Blasensteinen, 
die für die Entfernung per urethram zu gross sind, die Kolpocystotomie; 
die Sectio alta ist für gewöhnlich nicht nötig. 


Grandin (14) betont, dass die meisten Blasensteine beim Weibe 
durch Fremdkörper entstehen. In der Diskussion werden Fälle von 
Steinen, die ohne Fremdkörper entstanden sind, von Brothers, 
Mc Lean und Broun mitgeteilt, welch letzterer in einem Falle von 
in der Harnröhre festgekeiltem Stein die Urethra inzidierte. 


Preindlsberger (28) beobachtete unter 135 Steinkranken 
6 Fälle bei Frauen. Er tritt für Sectio alta ein und sieht nur in sehr 
schwerer Cystitis eine Kontraindikation gegen die sofortige Naht; zu- 
gleich befestigt er die vordere Blasenwand an die vordere Bauchwand. 

In einem der beobachteten Fälle war der Blasenstein ein Geburts- 
hindernis und bewirkte eine Blasenscheidenfistel. 

Ricard (30) beobachtete einen grossen Blasenstein mit 2 Ver- 
längerungen, von welchen eine in die Harnröbre, die andere durch eine 
Scheidenfistel in die Scheide vorragte.e Die Blasenwand war so ver- 
dünnt, dass sie bei dem Versuch, den Stein mit Pincette zu fassen, 
sofort samt der Harnröhre total einriss. Sofortige Naht, Heilung. 


Stoner (33) zieht bei weichen Steinen und weiter Ilarnröbre die 
Litholapaxie vor, die er aber nicht für völlig ungefährlich hält und der 
er auch die Möglichkeit von Rezidiven zuschreibt; bei Steinen bis zu 
einem Zoll Durchmesser soll die Kolpocystotomie, bei grösseren die 
Sectio alta gemacht werden. In einem Falle bei einer 65Jjährigen 
Frau, bei welcher wahrscheinlich infolge einer Geburtsverletzung eine 
enge Urethralstriktur und ausserdem Prolapsus uteri mit Cystocele vor- 
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handen war, wurden mittelst Kolpocystotomie 3 Steine entfernt. So- 
fortige Naht und ungestörte Heilung. 


10. 


l1. 


12. Fremdkörper. 


Bahr, F., Ein Beitrag zur Lehre von den Fremdkörpern in der Harnblase. 
Inaug.-Diss. Göttingen. 

Baldy, J. M., Pessary and stone removed from female bladder. Amer. 
Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 705. 

Delétrez, Corps étrangers de la vesaie. Soc. Belge de Cbir. 1901. 23. Nov. 
Ref. Centralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 539. 
Gerszún, Demonstration eines operativ von Dr. Romm aus der Harn- 
blase entfernten Ballens von verfilzten Haaren. Medycyna 1901. pag. 64. 
(Wahrscheinlich Durchbruch eines Ovarialdermoids. Sectio alta.) 
Halban, Demonstration eines aus der Blase entfernten Fremdkörpers. 
Geburtshilfi..gyn. Gesellsch. zu Wien, Sitzg. v. 10. Dez. 1901. Centralbl. 
f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 620. (Heftige Cystitis mit Geschwüren in der 
Umgebung der Urethra und Vulva, Retentio urinae; als schliesslich Cysto- 
skopie möglich wurde, wurde ein Geschwür am Blasenscheitel gefunden, 
das nach Sectio alta abgekratzt und thermokauterisiert wurde. Einführung 
eines Verweilkatheters zum Zwecke des Schlusses der suprasymphysären 
Fistel stiess auf Widerstand uud bei Dilatation des Sphinkters fand sich 
eine Sicherheitsnadel in der Blase, die offenbar erst nach der Sectig alta 
eingeführt worden war; nach deren Entfernung rasche Heilung.) 
Hofmeister, F., Über die Verwendung des Elektromagneten zur Ent- 
fernung eiserner Fremdkörper aus der Harnblase. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 
XXXV, Heft 3. 

Michailow, Zur Kasuistik der auf ungewöhnlichem Wege in die Blase 
gelangten Fremdkörper. Chirurgija (russisch). Bd. X, ref. St. Petersburger 
med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage pag. 7. 

Phocas, Radiographie pour corps étrangers de la vessie chez un enfant 
et calculs. Soc. de Chir. Sitzg. v. 27. Febr. 1901. Ann. des mal. des org. 
gen.-ur. Bd. XX, pag. 891. (Nachweis einer Haarnadel in der Blase eines 
3ljährigen Mädchens, Cystotomie, Blasenfistel, die sich spontan schloss.) 
Ravasini, Zur Kasuistik der Fremdkörper der Harnblase und Harnröhre. 
Wiener med. Presse. Nr. 31. (Entfernung einer mit der Spitze in die 
Schleimhaut eingedrungenen Haarnadel durch Sectio alta. Die übrige Ka- 
suistik betrifft Männer.) 

Verhoogen, J., Corps étrangers de la vessie. Journ. et Ann. de la Soc. 
Belge de Chir. 1901. pag. 727; ref. Zentralbl. f. d. Kranklı. d Harn- u. 
Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 539. (In zwei Fällen handelte es sich um 
Bleistifte; in einem Falle war der Bleistift zerbrochen und es mussten 
sowohl die Holzstücke als die Graphitstückchen mühsam einzeln mit langer 
Pincette entfernt werden.) 

Vrabie, G., Fremdkörper der Blase. Spitalul. 1. Dez. 1901; ref. Münch. 
med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 119. (Entfernung eines 12 cm langen. 
stark inkrustierten Stäbchens mittelst Sectio alta.) 
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12. Young, HH. Removal from bladder through the cystoscope of a needle, 
which has been swallowed (? Ref.) none years before. Amer. Med. Jan. 11. 


Bahr (1) führt unter 16 Fällen von Fremdkörpern der weib- 
lichen Blase aus der Braunschen Klinik vier bei Frauen an. In 
allen. Fällen handelte es sich um mehr oder weniger inkrustierte Haar- 
nadeln, die in zwei Fällen per urethram, in zwei Fällen dorch Sectio 
alta entfernt wurden, | “= 


Balzer (c. 11. 3) erwähnt unter 21 Fällen von Fremdkörpern 
in der Blase aus der Mikuliczschen Klinik sechs bei Frauen und 
zwar viermal Haarnadeln, einmal eine Haar- und eine Sicherheitenadel 
und einmal ein ÖOcclusivpessar, das von der Hebamme irrtünlicher- 
weise in die Blase eingeführt worden war. In einem Falle wurde die 
Sectio alta ausgeführt, zugleich bestand hochgradige Cystitis; Tod 
nach zwei Tagen unter Erscheinungen von Herzschwäche In einem 
zweiten Falle wurde die Urethra gespalten und der um die Haarnadel 
gebildete Stein samt leizterer extrahiert. Nach einem halben Jahre 
Sectio alta wegen neuerlicher Steinbildung und Geschwüre, die kau- 
terisiert wurden, In den übrigen Fällen wurden die Fremdkörper per 
urethram entfernt. 

Hofmeister (6) berichtet über die in der Brunsschen Klinik 
ausgeführte Entfernung einer Haarnadel aus der Blase mittelst des 
Elektromagneten. Die Haarnadel, deren Spitzen zuerst freigemacht 
waren, folgte leicht dem Zug des Hirschbergschen Handmagneten, 


Michailow (7) zertrümmerte und extrahierte per urethram einen 
Stein, als dessen Kern sich ein Koochensplitter vom Schambein erwies, 
der nach schwerer Verletzung und Bruch des Schambeins in die Bluse 
gelangt war. In einem zweiten Falle fand sich als Kern eines durch 
Sectio alta entfernten Steines eine Zwirnrolle, die aus der Scbeide durch 
eine Blasenecheidenfistel in die Blase gekommen war. 


Baldy (2) entfernte aus der Blase einer 63jährigen Frau durch 
Kolpoceystotomie zwei Steine und ein Pessar. Das letztere war nicht 
etwa durch Usur von der Scheide aus in die Blase gelangt, sondern 
war offenbar 13 Monate vorber von einem Arzt in die Blase, statt 
in die Scheide eingeführt worden (es war ein nach einer Seite offenes 
Ringpessar). 

Del&trez (3) beobachtete Einwanderung eines Tampons, der bei 
vaginalen Hysterektomie zurückgelassen worden war, in die Blase Es 
traten Erscheinungen von Cystitis auf, die nach Entfernung des Tampons 
per urethram aufhörten. 
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13. Parasiiten. 


1. Baatz, P., Trichomonas vaginalis in der weiblichen Harnblase. Monats- 
ber. f. Urol. Bd. VII, pag. 457. 

2. Coles, A. C., The blood in cases affected with filariasis and bilharzia 
haematobia. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 1137. 

3. Goebel, Diagnostic des tumeurs bilharziennes de la vessie. Égypte méd. 
Mars, ref. Centralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 733. 

4. Lelean, P. S., Bilharzia in its clinical and pathological aspect. Med. 
Soc. of London. Sitzg. v. 28. April. Lancet. Vol. I; pag. 1321. 

5. Russell, A. E., Eosinophilia associated with Bilharzia disease. Lancet. 

Vol. II, pag. 1540. 

6. Schlüter, Ascaris lumbricoides in der Harnblase. Münch. med. W ochen- 
schrift. Bd. IL, pag. 1685. (60jährige Frau mit wiederholt auftretender 
Retentio urinae; beim Katheterismus drang ein Spulwurm in das Auge 
des Katheters ein.) | 

. van der Bogert, F., A case of suppression of urine apparently due to 
Ascaris lumbricoides, Journ. of cut. and gen.-ur. diseases. 1901. pag. 256. 
(Fünfjähriges Mädchen. 19stündige Anurie, dann Entleerung von Harn in 
kleinen. Quantitäten, schliesslich Entleerung eines Spulwurmes mit dem 
Harn.) 

8. Williamson, G. A., Bilharzia haematobia in , Cyprus. Brit, Med. Assoc, 

70. Jabresversamml. Med. Rec. New York. Vol. LXII, pag. 313. (Eier 
im Harn nachgewiesen.) 


=) 


Nach Goebel (3) können Distomum-Eier, die sich in der 
Blase ansiedeln, zu schweren Katarrhen, Stein- und Geschwulstbildung. 
in der Blase Veranlassung geben und zwar findet die Lokalisation mit 
Vorliebe im Trigonum statt. Die Diagnose kann mit Sicherheit nur 
durch den Nachweis von Eiern gestellt werden. 

Lelean (4) glaubt, dass die Invasion des Körpers mit Bilbarzia 
haematobia per rectum erfolgt bei Gelegenheit des Badens in infiziertem 
Wasser, weil der Aufenthalt des erwachsenen Wurmes das Pfortader- 
gebiet ist, jedoch hält er auch die Invasion per urethram für möglich 
Bei Cystitis und Hämaturie wurde Benzoesäure und Metbylenblau von 
besserer Wirkung befunden als Urotropin; jeden fünften Tag sollen 
dreimal 0,25 Methylenblau gegeben werden und in den Zwischentagen 
Benzoesäure. In der Diskussion spricht Keogh die Ansicht aus, dass 
viele Fälle von sogenannter Dysenterie auf Bilharzia-Invasion beruhen. 

Coles (2) fand bei Bilharziosis im Blute die normale Anzahl 
roter und weisser Blutkörperchen, unter den letzteren aber 46°o viel- 
kernige Leukocyten, 27 vie Lymphocyten, 7 °'o grosse einkernige Leuko- 
cyten und 20 Ha eosinophile Zellen. 
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Russel (5) bestätigt die Beobachtung von Coles bezüglich des 
Auftretens einer grossen Anzahl eosinophiler Zellen bei Bilharziose. 

Baatz (1) veröffentlicht den äusserst seltenen. Fall von Tricho- 
monas in der Harnblase einer im dritten Monat Schwangeren. Die 
Trichomonaden stammten tatsächlich aus der Blase, wie die unter 
allen Kautelen (durch Harnröhrenspekulum) vorgenommene Entnahme 
des Blasenharns erwies. Die Einwanderung geschah jedenfalls aus der 
von Trichomonaden bewohnten Scheide und war erleichtert durch eine 
weite Harnröhrenmündung und wahrscheinlich auch durch vorher vor- 
bandene Cystitis. Die Parasiten erwiesen sich gegen Borsäurespülungen 
(2 °/o), Chininspülungen (1 °/ooo) und selbst Sublimatspülungen (1: 20000) 
resistent. Vielleicht ist auch die Schwangerschaft zugleich Ursache, 
dass die Parasiten in der Blase nicht. zum Verschwinden gebracht 
werden konnten. Die Anwesenheit der Parasiten verursachte brennende 
Schmerzen in der Blase, die nach jeder Harnentleerung an Stärke zu- 
nahmen und bisweilen so heftig waren, dass sie den Schlaf verhinderten. 
Vermebrter Harndrang war nicht vorhanden. Baatz macht darauf 
aufmerksam, dass bei nicht zu beseitigenden Reizzuständen der Blase 
auf Trichomonaden untersucht werden soll. 


d) Urachus. 


l. Guigues, L., Contribution a l'étude des fistules urinaires ombilicales par 
persistance du canal de l'ouraque. Thèse de Montpellier 1901,02. Nr. 99. 

2. Pauchet, Fistule ombilico-vésicale; résection sous-péritonéale de l'ouraque 
et d'une poche urineuse accéssoire, guérison. Soc. de Chir. Butze, v.9. Juli. 
Gaz. des Hôp. Tome LXXV, pag. 785. 

d Picqué, L., Fistule ombilico-vesicale congénitale; exstirpation, guérison. 
Soc. de Chir. Sitzg. v. 20. Nov. 1901. Ann. des mal. des org. gen.-ur. 
Tome XX, pag. 1132. 

4. Schuh, H., Ein Beitrag zur Kasuistik der Nabeladenome. Mitteil. a. d. 
allg. städt. Krankenhause Nürnberg, Festschr. z. Feier d. ö0jährigen Be- 
stehens d. ärztl. Vereins Nürnberg. Nürnberg, G. P. J. Bieling-Dietz. (Ein 
Adenom mit zylindrischem und kubischem Epithel in den Drüsenschläuchen 
des Adenoms.) l 

. Stuckei, L. G., Ein Fall von angeborener Harnfistel des Nabels. Russ. 
chir. Arch. Heft 5; ref. Centralbl. f. Chir. Bd. XXX, pag. 182. 


ot 


Guigues (1) empfiehlt bei Nabel-Urachus-Fisteln die Exstirpation 
der Fistel und Resektion des Urachus dicht an der Blase mit extra- 
peritonealer Lagerung der Unterbindungsstelle nach Delagenitre, 
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Pauchet (2) fand bei der Exzision einer Urachusfistel bei einem 
bjährigen Kinde hinter dem Nabel eine dickwandige mit längsgefalteter 
Schleimhaut ausgekleidete Tasche, die sich nach abwärts in den Urachus 
fortsetzte. Tasche und Urachus wurden möglichst nahe am Blasen- 
scheitel reseziert, Heilung. Pauchet empfiehlt diese Operation ohne 
Eröffnung des Peritoneums auszuführen, weil von der Nabelwunde aus 
eine Infektion leicht möglich ist. 

Picqué (3) berichtet über eine Urachusfistel bei einem 4 jährigen 
Mädchen, welche seit dem 12. Lebenstage Harn excernierte. Die Operation 
bestand in Eröffnung der Bauchböhle und einfacher Unterbindung des 
Urachus in der Entfernung von 2—3 cm von der Blase. Die Heilung 
der Wunde wurde durch den Ausbruch von Scarlatina gestört, und 
wegen sekundärer Infektion der Nabelwunde musste eine nochmalige 
Exzision vorgenommen werden. Der Erfolg in bezug auf die Ver- 
schliessung des Urachus blieb ein dauernder. In Fällen, wo eine In- 
fektion nicht zu befürchten ist, empfiehlt Picqué die Resektion des 
Urachus. 

Stuckei (5) veröffentlicht einen Fall von angeborener Urachus- 
fistel, welche in den ersten 2 Wochen nach der Geburt Harn austreten 
liess. Durch eine nicht zu ermittelnde Behandlung wurde der Harn- 
ausfluss beseitigt. Als im 22. Lebensjahre wegen Hämatosalpinx und 
Ovarialcyste die Laparotomie gemacht: worden war, stellte sich die 
Harnausscheidung wieder ein. Die Fistel wurde 5 Finger breit vom 
Nabel nach abwärts gespalten, die Schleimhaut des Blasenzipfels 
(Urachus) exzidiert, sowie die Blasenwunde durch zweireibige Naht ge- 
schlossen. 


e) Harnleiter. 


1. Ajevoli, Sui fattori idrodinamici della infezione renale ascendente. in- 
curabili. Bd. XVI; ref. Centralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 997. 

2. Albarran, Adenom des Ureters. Soc. de Chir. Sitzg. v. 23. Juli. Gaz. 
des Höp. Tome LXXV, pag. 836. 

3. Altuchow, N. W., Die topograpbische Lage der Hamleiter. Russ. Chir. 
Nov., ref. Centralbl. f. Chir. Bd. XXX, pag. 172. 

4. Amann, J. A., Zur Technik der transperitonealen Exstirpation des carci- 
nomatösen Uterus mit Beckenausräumung mit besonderer Berücksichtigung 
der Ureterdeckung und der Drainage der Bauchhöhle. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XVI, pag. 290. 
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18. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 
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. Amann, J. A., Doppelter linksseitiger Ureter; Befund bei einer trans 


peritonealen Exstirpation des carcinomatösen Uterus mit Beckenausräumung. 
Gynäk. Gesellsch,. zu München, Sitzg. v. 7. Mai. Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. XVI, pag. 806. 

— Entfernung eines Uretersteines durch Inzision des freigelegten Ureters 
und Naht des letzteren. Ebenda. pag. 809. 


. Barbat, Ureterimplantation in den Darm. Journ. of Amer. Med. Assoc. 


1901. Aug. 3. 


Blau, A., Beiträge zur Klinik und operativen Behandlung der Ovarial- 
tumoren. Beitr. z. klin. Chir, Bd. XXXIV, pag. 934. 


. Boros, J., Über Implantation des verletzten Ureterg in den Darm. Orvosi 


Hetilap. 1900. Nr. 13. Beilage. 
Bovée, J. W., Nephro-ureterectomy — a report of two cases. Ann. of 
Gyn. Febr. pag. 81 u. New York Med. Journ. Vol. LXXV, pag. 142. 


Bremken, Deux cas d'opération d'urétéro-nóocystotomie. Soc. méd.-chir. 
d'Anvers, Sitzg. v. 19. Juli. Centralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.- 
Organe. Bd. XIII, pag. 358. 

Brin, Sur la compression de l'uretère par les sioni 2 EEN des 
annexes. Progrès méd. Nr. 85, pag. 138. 

— Einpflanzung des durchschnittenen Ureters. Rev. de Gyn. -et de Chir. 
abd. 1901. Heft 9/10. 


. Cabot, H., A case of suture of divided ureter; recovery without leakage. 


Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVII, pag. 644. 

Chichkoff, G.A., Étude sur l'urétérectomie. Thèse de Bordeaux 1901/02. 
Nr. 17. 

Clark, J. G., Phleboliths of the ovarian veins simulating ureteral-stones. 
Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 537. (42jährige Kranke mit dumpfen 
Schmerzen im Abdomen; wegen Fühlen eines druckempfindlichen Strangs 
wird Tuberkulose des Ureters vermutet, bei der Durchleuchtung aber Steine 
gesehen und Uretersteine angenommen. Bei der Operation fand sich der 
Ureter frei, die Steine waren Phlebolithen in den erweiterten Ovarial- 
venen.) 

Coe, H. C., Cases illustrating ureteral surgery. Amer. Jouin, of Med. 
Scienc. Vol. CXXIII, pag. 1. 


Cognard, Duplicité de l’uretere. Soc. des sciences méd. de Lyon, Sitzg, _ 
v. 20. Okt. 1901. Lyon méd. 1901. Nr. 46. (Verdoppelung des linken 
Nierenbeckens und des ganzen Ureters mit doppelter Einmündung in die 
Blase; die obere Nierenhälfte war hydronephrotisch infolge von Harnleiter- 
kompression durch ein Uteruscarcinom; Sektionsbef und.) 


Dauvergne, Uterusfibrom mit Kompression der Ureteren. Lyon méd. 
3 Mars u. Gaz. de Gynéc. 1 Juin. (Dysurie und schliesslich totale oder 
relative Anurie mit urämischen Erscheinungen, welche nach Exstirpation 
des Tamors verschwanden.) 


Doederlein, A., Über abdominelle Exstirpation des carcinomatösen Uterus 
nach Wertheim. Centralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 681. 


Dunning, L. H., Carcinoma of the cervix uteri. Amer. Journ. of Obst. 
Vol. XLVI, pag. 819. 
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Ebersbach, H., Über einen Fall von Ureterdivertikel. Inaug.-Dissert. 
Leipzig. 

Escat, Ureterectomie totale pour ureterite à forme cystalgique. 6. franz. 
Urol.-Kongr. Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 1584. 
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91. Würth v. Würthenau, Die Dauerresultate der vaginalen Üterusexstir- 
pation an der chirurgischen Klinik zu Heidelberg 1878—1900. Beitr. z. 
klin. Chir. Bd. XXXIV, pag. 759. 


1. Anatomie und Physiologie. 


Tandler und Halban (78) beschreiben den Ureter im Becken 
als vor der Synchondrosis sacro-iliaca liegend, dann das Foramen ischia- 
dicum majus querend und den tiefsten Punkt in einer Horizontal- 
ebene, die durch die tiefsten Punkte der Acetabula gelegt ist, erreichend. 
‚Die Vasa ovarica kreuzen den Ureter an dessen Ventralseite in der 
Höhe des unteren Nierenpols; sie liegen dem Ureter lateralwärts an 
und entfernen sich von ihm in der Höhe der Linea terminalis, so 
dass bei Unterbindung derselben im Ligamentum suspensorium ein 
Mitfassen des Ureters kaum möglich ist. Zu den Vasa iliaca ver- 
hält er sich nicht regelmässig in der Weise, dass er rechts meist distal 
von der Teilung der A. iliaca communis liegt, daher die A. iliaca ext. 
kreuzt, während er links noch proximal von der Teilungsstelle oder 
gerade an ihr liegt, sondern es kommen hier verschiedene Varianten vor. 
Nach der Kreuzung der Vasa iliaca folgt er zunächst dem Verlauf 
der A. hypogastrica, und zwar liegt er meist vor und lateral an der- 
selben. Hierauf kreuzt er den Nervus obturatorius und erreicht die 
Abgangsstelle der A. uterina. Das Lig. suspensorium liegt ventral vom 
Ureter. Die Tubenschlinge kreuzt den Ureter, der dem tubaren Pol 
des Ovariums zunächst liegt; durch Abheben vom Ovarium und Tube 
von ihrer Unterlage kann die innige Beziehung dieser Organe mit dem 
Ureter beseitigt werden. Wo der Ureter die seitliche Beckenwand ver- 
lässt, liegt er dem hinteren Blatte des Lig. latum eng an; von dem 
vorderen Blatte ist er durch das parametrane Gewebe, das er von 
oben aussen hinten nach unten vorne durchsetzt, getrennt: Seine Be- 
ziehungen zur Cervix uteri wechseln hier mit der Lage des Uterus. 
In der Höhe des äusseren Muttermundes kreuzt er die laterale Wand 
der Scheide und legt sich der vorderen Wand derselben eng an; seine 
Einmündungsstelle in die Blase liegt an der Grenze zwischen oberem 
und mittlerem Drittel der Scheide. Die Distanz der Ureteren vor dem 
Eintritt in der Blase beträgt 4, die an der Einmündungsstelle 2,5 bis 
3 cm. Eine Zunahme der Distanz bei Füllung der Blase konnte 
nicht bestätixt werden. Was die Beziehungen zum Darm betrifft, so 
sind dieselben rechts zum Coion sigmoideum, links zum Coecum, Wurm- 
tortsatz und zur letzten Ileum-Schlinge besonders wichtig. In der Pars 
abdominalis ist er an das Peritoneum fixiert und wird bei Ablösung 
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des Peritoneums mit demselben verlagert; nachdem er das Peritoneum 
verlassen hat, ist er im Parametrium und später an die vordere Wand 
der Scheide Gier, 

Bei herabgezogenem Uterus ändern sich die topographischen Ver- 
hältnisse der Ureteren zu Cervix und Scheide, während die Ureteren- 
Mündungen im wesentlichen unverändert bleiben; dadurch kommen die 
Portio und der grösste Teil der Cervix vollständig aus dem Bereich 
der Ureteren; nur wo sie von der A. uterina gekreuzt werden, über- 
trägt sich der Zug auf den Ureter, der dann hier eine leichte Schlinge 
bildet. 

Bei Abschiebung der Blase kommen die Ureteren-Mündungen 
völlig aus den Operationsbereich, nur an der Kreuzungsstelle mit der 
A. uterina folgt er, weil er hier fixiert ist, der abgeschobenen Blase 
nicht und die Schlinge wird verstärkt. Hier ist der Ureter bei der 
Operation am meisten gefährdet und wird am häufigsten mit den Arterien 
zusammen unterbunden, Bei hochgradigem Prolaps der vorderen Vaginal- 
wand folgt der Blasengrund vollständig, so dass Blase und Ureteren 
vor die Vulva zu liegen kommen und die Ureteren an der Vorderfläche 
des Prolapses frei präpariert und auch bei Kolporrhaphie gefährdet werden 
können. 

Bei Inversio uteri wird die Topographie des Ureters nicht ver- 
ändert. Bei Vergrösserung des Uterus in der Schwangerschaft kommen 
die Ureteren näher an den Uterus und der Ureter legt sich schliesslich 
der Kontur des unteren Uterin-Segmentes an; im Puerperium entfernen 
sich die Ureteren wieder vom Uterus. | 

Schliesslich wird die transperitoneale, retroperitoneale, präperi- 
toneale, vaginale und sakrale Aufsuchung des Ureters näher beschrieben. 

Aus Altuchows (3) Arbeit über die Topographie des Ureters ist 
hervorzuheben, dass er die Entfernung des Tuberculum pubicum bis 
zur Spina ossis ilei ant. sup. gleich der vom letztgenannten Punkte 
bis zur Flexura marginalis des Harnleiters fand. Gerade in dieser 
Entfernung findet sich der Ureter über den Vasa iliaca liegend. 

Gilis (27) fand, dass mehrmals der Ureter nicht die A. iliaca 
externa, sondern die A. i. interna kreuzte, ferner dass manchmal der 
Ureter allein und nicht gemeinsam mit der A. hypogastrica das sub- 
peritoneale Gewebe durchzog. 

Robinson (68) beschreibt drei Stellen, an welchen der Ureter 
verengert ist: 1. Die Stelle, wo der TJreter durch den unteren Nieren- 
pol medianwärts verdrängt ist — proximaler Isthmus oder Sphinkter 
oder Hals des Ureter; 2. Verengung an der Kreuzungsstelle mit den 
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Vasa iliaca — Flexura iliaca ureteris oder mittleren Isthmus oder Sphinkter; 
3. die Eintrittsstelle in die Muskelwand der Blase. Über diesen ver- 
engten Stellen ist das Lumen spindelförmig erweitert und zwar ist 
diese Erweiterung besonders beim Weibe ausgesprochen. Chirurgische 
Eingriffe sind besonders an den spindelförmig erweiterten Stellen vor- 
zunehmen. Eine Obstruktion des Ureters kommt besonders an den 
sehon normaliter verengerten Stellen zu stande. 


Hamann (30) fand bei Untersuchung von Föten in der Mehr- 
zahl der Fälle eine spindelförmige Erweiterung des Ureters vor seinem 
Eintritt in das kleine Becken. Die Erweiterung war 11/,—3 cm 
lang und betrug das 1!/,—2fache der übrigen Kanalweite. Auch 
Windung und Spiraldrehung des Ureters wurde häufig gefunden. 


2. Diagnostik. 


Ajevoli (1) betont, dass für gewöhnlich die peristaltischen Be- 
wegungen des Nierenbeckens und des Harnleiters die Entleerung des 
Harns in die Blase bewirken, während die schräge Einmündung in 
die Blase eine Rückstauung verhindert. Ist dagegen die Entleerung 
der Blase behindert, so tritt Rückstauung auf, indem es zu einer 
stärkerea Wirbel- und Wellenbewegung kommt, besonders an der 
Mündung; da letztere an der tiefsten Stelle der Blase sitzt und gerade 
bier durch Sedimentierung sich die im Blasen-Harn enthaltenen Bakterien 
ansammeln, so können diese in den Ureter eindringen und in dem- 
selben höher steigen. 


Pfaundler (62) fand bei Rückstauung im Ureter eine Zunahme 
der Harnmenge, eine Herabsetzung der molekularen Konzentration des 
Harns und endlich, dass die an der Herabsetzung beteiligten Moleküle 
der Hauptsache nach anorganische Harnbestandteile sind. Er erklärt 
diese Veränderungen auf Grund der Hofmeisterschen Theorie der 
Harnkonzentration, die von den Quellungsvorgängen zwischen Zellen, 
Wasser und Salzen abhängen. 


H. Kelly (40) hebt die Vorzüge der Knie-Brustlage für die Aus- 
führung der Kolpocystotomie und für die Zugänglichmachung der Blasen- 
inzision und der Uretermündungen hervor; ferner kann auf dies» 
Weise mit Leichtigkeit die ganze Blase, auch ihre Vorderwand besichtigt 
und die Vorderwand und der Blasenscheitel durch Inversion des letzteren 
mittelst Druckes oberhalb der Symphyse zugänglich gemacht werden. 
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3 Missbildungen, Kompression und Strikturbildung 


Ebersbach (22) beschreibt einen von Menge operierten Fall 
von rechtsseitiger Hyponephrose infolge eines Ureter - Steines, der von 
der Scheide aus gefühlt werden konnte; zugleich war an der Blasen- 
mündung des anderen Ureters ein in die Blase vor jeder Harnent- 
leerung sich stark verwölbendes Ureter-Divertikel zu sehen. Die be- 
absichtigte Ureterotomie und Entfernung des Steines wurde zunächst. 
nicht ausgeführt, weil der Ureter von starksulziger Beschaffenheit 
gefunden und daher eine Infektion des hydronephrotischen Inhalts 
befürchtet wurde. Es wurde daher die Danone ausgeführt und 
nach derselben der Stein entfernt; Heilung. 

Solieri (73) beschreibt einen Fall von Verschluss des Ureters, 
durch eine fibrromuskuläre.Geschwulst mit nachfolgender Hydronephrosen- 
Bildung (Sektionsbefund). 

Lipman-Wulf (47) bestätigt durch Beibringung des Sektions- 
befundes, dass es sich in dem von ihm beschriebenen, von Grosglik 
aber angezweifelten Falle (s. Jahresbericht Bd. XV. p. 425) wirklich 
um eine cystenartige Vordrängung des Blasenendes des Ureters gehandelt 
habe, und nicht um einen Üreteren - Wu)st, wie Grosglik meinte. 


Munro (56) berichtet über einen Fall von starker Dilatation 
eines überzähligen Ureters mit Eiteransammlung infolge von Knickung 
des Ureters unterhalb der Erweiterung. Da eine zweimalige Inzision 
mit Drainage nicht zur Heilung führte, wurde der Ureter reseziert. 
Die Niere wurde völlig normal gefunden; Heilung. 


R. Meyer (53a) beschreibt bei einem neugeborenen Kinde eine 
Missbildung des linken Ureters, welcher statt in die Blase unter Bil- 
dung einer terminalen Erweiterung in eine längs des ganzen Uterus 
und der Vagina sich erstreckende cystische Erweiterung des Wolff- 
schen Ganges einmündete. Zugleich bestand Hypospadie, d. b. Ein- 
mündung der Vagina in einen kurzen Sinus urogenitalis. Die Ursache 
beider Missbildungen wurde auf blindes Endigen des Wolffschen 
Ganges zurückgeführt, das zur Bildung einer Cyste führte, so dass der 
Ureter seine Einmündung in den Wolffschen Gang beibehielt. Die 
Entwickelung der Wolffschen Gang-Cyste führte dann wieder zur Be- 
hinderung der Entwickelung des Müllerschen Ganges und des Vaginal- 
Lumens sowie zur Behinderung der Entwickelung des Septum urethro- 
vaginale, d h. zur Hypospadie. 


Brin (12) beobachtete Ureter-Kompression durch entzündete Ad- 
nexe; 3 Tage naeh der Totalexstirpation des Uterus wurde ein klein- 
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fingerdicker Stein ausgetrieben, der sich offenbar infolge der Kompression 
des Ureters gebildet hatte. 

Wikerhauser (90) suchte einen bei supravaginaler Myom- 
exstirpation in die Unterbindungen gefassten Ureter wegen darauffolgender 
Anurie nach Wiedereröffnung des Abdomens aus den Ligaturen zu 
lösen; da dieses nicht gelang, wurde der Ureter durchtrennt und neu 
in die Blase eingepflanzt. Der funktionelle Erfolg war gut, jedoch 
trat tötliche Sepsis ein. Bei der Sektion fand sich der Ureter in den 
Blasenscheitel ohne Reaktion eingeheilt, die andere Niere war hydro- 
nephrotisch. 

Peters (60) beschreibt einen Fall von Nierenkoliken infolge von 
Kompression des Ureters durch einen ins Becken verlagerten Milz- 
tumor von Zweifaustgrösse bei einer an Malaria leidenden Kranken. 
Der Tumor war mit Wahrscheinlichkeit für eine cystisch entartete Niere 
gehalten worden. . Genesung’ nach Exstirpation der Milz. 6 Monate 
später wurde wegen Verlagerung der rechten Niere die Nephropexie ge- 
macht; Heilung. 

Kelly (39) macht darauf aufmerksam, dass man bei Hydro- 
nephrose nach der Ursache derselben suchen müsse, die meistens in 
einer Ureterstriktur besteht.’ Diese Strikturen sitzen meist am untersten 
Abschnitt des Ureters und werden sehr häufig durch tuberkulöse, selten 
durch gonorrhoische Infektion bedingt. Die Diagnose kann entweder 
durch Betastung des Ureters per vaginam oder durch Katheterisation 
des Ureters und Kystoskopie gestellt werden. In therapeutischer Be- 
ziehung kommt für frische Fälle die Dilatation der Striktur in Be- 
tracht, in schwereren Fällen die Exzision der Striktur mit Neu-Ein- 
pflanzung des Ureters in die Blase. Bei tuberkulöser Striktur muss 
die Nephrektomie und Ureterektomie vorgenommen werden. In der 
Diskussion bestreitet Kolischer, dass die tuberkulöse Infektion die 
häufigste Ursache der Striktur sei und betont die Schwierigkeit, die 
Länge einer Ureterstriktur zu bestimmen. Kelly bestimmt dieselbe 
durch die Distanz des Katheters vom Eindringen in die Striktur bis 
zu dem Momente, wo Flüssigkeit aus dem Katheter sich entleert. Zur 
Vermeidung von Ureterverletzungen bei Uterusexstirpation erklärt er in 
schwierigen Fällen die mediane Spaltung des Uterus für geeignet. 


4. Entzündung und Cystenbildung. 


Sinnreich (71) fand bei der Operation einer bydronephrotischen 
Wanderniere mit Einklemmungserscheinungen eine retroperitoneal liegende, 


Harnleiter. 473 


mit Ureterwandung versehene Cyste von Doppelmannsfaustgrösse, die 
weder mit dem Nierenbecken noch mit dem Ureter in Verbindung stand 
und schleimigen Inhalt enthielt. Exstirpation der Cyste, Nephropexie 
nach Ceccherelli-Obalinsky. Sinnreich glaubt, dass es sich 
um Sekretstauung in einem überzähligen Ureter, dessen unteres Ende 
obliteriert war, handelte; neben der Mündung des Ureters dieser Seite 
fand sich nämlich eystoskopisch eine zweite Papille. 


Harris (31) beschreibt 3 Fälle von Uretercysten, deren Ent- 
stehung er aus Brunnschen epithelialen Nestern und durch Entzündung 
der Schleimhaut erklärt. 


In einem Falle von Müller (55), in welchem die Erscheinungen 
von schwerer Cystitis gegeben waren, liessen sich die stark verdickten 
Ureteren von der Scheide aus in den vorderen und seitlichen Scheiden- 
gewölben nachweisen. 


5. Uretersteine. 


Noble (58) berichtet über 2 Fälle von Uretersteinen. Im ersten 
Falle sass der Stein im Blasenteile des Ureters; wegen seniler Enge 
der Vagina wurde die Sectio suprapubica ausgefübrt und der Stein von 
der Blase aus durch Inzision des Ureters entfernt. Im zweiten Falle 
wurde der Stein durch Röntgenstrahlen als Ureterstein und ungefähr 
in der Höhe des Beckeneingangs sitzend erkannt; der Ureter wurde 
retroperitoneal freigelegt und, da der Stein nicht verschiebbar war, in- 
zidiert und die Inzision mit abwechselnden Suturen aus Chromsäure- 
und Cumol-Catgut genäht; Drainage, Heilung. In einem dritten Falle 
von Nierenkoliken wurde bei der Durchleuchtung ein Ureterstein in 
der Höhe des Beckeneinganges diagnostiziert; der eingeführte Ureter- 
Katheter liess sich nach Überwindung eines unerheblichen Widerstandes 
leicht einfübren. Bei der intraperitonealen Freilegung des ÜUreters 
wurde jedoch kein Stein gefunden, sondern der Katheter hatte den Ureter 
durchbohrt und war in die Peritonealhöhle eingedrungen. Der Ureter 
wurde mit Chromsäure-Catgut genäht, Heilung; Noble würde jedoch 
in einem zweiten derartigen Falle lieber die Blasenimplantation aus- 
führen. 


Schenck (70) weist nach, dass Uretersteine beim Weibe häufiger 
sind als beim Manne, weil wahrscheinlich die anatomischen Verhält- 
nisse der Pars pelvina des Ureters die Festsetzung eines Steines be- 
günstigen, denn besonders unter den Fällen, in welchen der Stein im 
Beckenabschnitt eingekeilt war, wurde das weibliche Geschlecht über- 
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wiegend (61 °/o) gefunden. Die 3 engen Stellen des Ureters — 3—6 em 
unterhalb des Nierenbeckens, ferner an der Kreuzung mit Iliakal- 
gefässen und endlich beim Eintritt in die Blase — sind die Lieblings- 
stellen für die Festsetzung der Konkremente; die Häufigkeitsziffern be- 
rechnet Schenck für diese 3 Stellen zu 20,4, 14,3 beziehungsweise 
56,1 do der Fälle. Primäre Uretersteine, die sich auf Geschwürsflächen 
oder um Fremdkörper (z. B. Ligaturfäden) bilden, sind von unregel- 
mässiger Form, rauber, oft stacheliger Oberfläche, zerreiblich, weil sie 
meist aus Phosphaten bestehen, und auf der Schleimhaut fest aufsitzend; 
sekundäre Uretersteine sind gewöhnlich von glatter Oberfläche und 
elliptischer Form, sowie von verschiedener Zusammensetzung. Die 
Folgeerscheinungen der Steinobstruktion sind bei fehlender Infektion 
Hydroureter und Hydronephrose bis zur Atrophie der Niere, bei In- 
fektion infolge von Cystitis dagegen Ureteritis und Periureteritis, Pyoureter 
und Pyonephrose, interstitielle Nephritis ete.; der unter der Obstruktions- 
stelle liegende Ureterabschnitt kann stenotisch werden und obliterieren. 

Als Hauptsymptome werden Koliken, Druckempfindlichkeit, Hämat- 
urie und Pyurie, Veränderungen in der Grösse der Harnausscheidung 
— ÖOligurie und Anurie —, Sehüttelfröste und Fieberstösse, Vergrösse- 
rung der Niere, endlich bei in der Nähe der Blase sitzenden Steinen 
Blasensymptome aufgezählt. Als diagnostische Merkmale werden 
Grössenzunahme der Niere, Druckempfindlichkeit an einer Stelle im 
Verlaufe des Ureters, Nachweis bei der Palpation per vaginam oder 
rectum angeführt. Als diagnostische Hilfsmittel kommen Durchleuch- 
tung mit Röntgenstrahlen, Cystoskopie und ganz besonders Einführung 
von Ureterkathetern, deren Spitze mit Wachs überzogen ist (H. A. 
Kelly) in Betracht. In differential-diagnostischer Beziehung sind 
Nieren- und Blasensteine, bewegliche Niere, Cystitis und Ureteritis, 
Ureterstenosen, Blasen-Neubildungen und Erkrankungen der Uterus- 
adnexe zu berücksichtigen. 

Die Behandlung ist vorwiegend eine chirurgische und besteht in 
Beförderung des Steins in die Blase entweder durch mechanische Di- 
latation der Uretermündung oder Schlitzung derselben, ferner in vagi- 
naler oder abdomineller, und in letzterem Falle vorzugsweise retro- 
peritonealer Ureterotomie. Die Mortalität unter den 101 angeführten 
und operativ behandelten Fäilen beträgt 20,8°%. Den Schluss der 
Arbeit bildet eine tabellarische Zusammenstellung der 101 Fälle. 

Gardini (25) macht darauf aufmerksam, dass der Ureter den 
Beckeneingang nahe dem Wurmfortsatz kreuzt und dass beide Organe 
hier dem Nervus genito-ceruralis sehr nahe liegen, so dass bei Stein- 


Harnleiter. 475 


rerstopfung des Ureters in dieser Höhe ganz ähnliche Schmerzen hervor- 
gerufen werden können wie bei Appendicitis. Die Steinkoliken kommen 
allerdings plötzlicher und sind von kürzerer Dauer als die Schmerz- 
anfälle bei Appendicitis, jedoch ist eine Verwechselung beider Zustände 
möglich, wie zwei beobachtete Fälle erweisen. | 

Ribis (66) bestätigt das Vorkommen von reflektorischer Anurie 
bei Steinverstopfung eines Ureters und belegt diese Anschauung durch 
Anführung von 3 Fällen; in einem derselben — 57jährige Frau — 
kam es zu 9tägiger und gleich darauf zu 16 Tage dauernder vollstän- 
diger Anurie. Die Diagnose auf reflektorische Anurie ist zu stellen, 
wenn beiderseitige Erkrankung oder einseitige Ureterverstopfung bei 
nicht mehr funktionierender anderer Niere auszuschliessen ist. Die 
Behandlung soll in möglichst bald auszuführender Nephrotomie be- 
stehen. 


Amann (6) fand bei der transperitonealen Exstirpation eines 
careinomatösen Uterus bei der Freilegung eines Ureters einen bohnen- 
grossen Stein in demselben. Der Ureter wurde inzidiert, der Stein ent- 
fernt und der Ureter genäht, sodann nach Amanna Methade durch 
Rektum-Wand und Rücklagerung der Blase gedeckt. Heilung, Be- 
merkenswert ist, dass der Ureter, obwohl er vollständig freigelegt war, 
bei der Inzision verhältnismässig stark blutete. 


Legueu (46) fand bei Exstirpation einer degenerierten Niere einen 
Stein im unteren Teil des Ureters, der bei einer weiteren Operation 
durch Ureterotomie entfernt wurde. Die Koliken hatten in diesem 
Falle grosse Ähnlichkeit mit Anfällen von Appendicitis. 


-© Pozzi (64) fand bei einer Laparotomie mit Abtragung der er- 
krankten Adnexe einen Ureterstein, der durch Ureterotomie entfernt 
wurde; nach der Operation wurde im Scheidengewölbe derselbe Tumor, 
der vorher gefühlt worden war, wieder konstatiert; es wurde das Ab- 
domen wieder geöffnet und ein zweiter Stein aus dem Ureter entfernt; 
beide Steine waren übrigens ursprünglich zusammenhängend gewesen. 

Rafin und Verrière (65) beobachteten Anurie durch Steinver- 
schluss beider Ureteren, Unmöglichkeit, den Ureter wegsam zu machen, 
Nephrotomie und Tod. Die Verfasser empfeblen, sobald Anurie auf- 
tritt, den Sitz des Steins mittelst Cystoskopie und Ureterenkatheterismus 
festzustellen; der Versuch, den Krampf des Ureters durch heisse In- 
jektion in den Ureter zu beseitigen und eine Dislokation des Steins 
herbeizuführen (Albarran), gelingt nicht immer. Vielleicht könnte in 
solchen Fällen durch Liegenlassen eines filiformen Bougies der Harnab- 
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fluss erleichtert werden. Ferner kommt die Ureterotomie und eventuell 
die Nephrotomie in Betracht. 

Stone (77) berichtet über einen Fall von Schmerzen im Abdomen, 
die Appendicitis vortäuschten. Bei der Eröffnung des Abdomens zeigte 
sich der Wurmfortsatz normal, dagegen im Beckenteil des Ureters hinter 
dem breiten Mutterband ein Stein, der nach Ureterektomie entfernt 
wurde; Vernähung des Ureters und Drainage; Heilung. In der Dis- 
kussion betont Bov&e, dass eine solche Ureternaht extraperitoneal zu 
versorgen ist; Längsschnitte im Ureter könnten übrigens ohne Naht 


heilen. 
S. ferner Nierensteine, Hydronephrose und Pyonephrose. 


6. Geschwülste. 


Albarran (2) beobachtete den seltenen Fall eines kleinen ge- 
stielten Adenoms des Ureters, das in die Blase vorragte und die Mündung 
des Ureters verschloss. Die Blase wurde durch Laparotomie — dabei 
Exstirpation entzündeter Adnexe — eröffnet und der Tumor entfernt. 
Albarran konnte unter 26 veröffentlichten Fällen ähnlicher Art nur 
10 von primär ureteralem Ursprung finden. 


7. Verletzungen. 


Wertheim (86) betont, dass die Verletzung der Ureteren bei den 
vaginalen Operationen des Uteruscarcinoms viel häufiger geschah als 
bei der von ihm eingeführten abdominellen Totalexstirpation. In der 
Diskussion erwähnt Zweifel unter 21 von ihm nach Wertheim 
operierten Fällen 2 Bilasenverletzungen, 2 Ureternekrosen und eine 
Unterbindung beider Ureteren (bei einseitig doppeltem Ureter); in 
letzterem Falle trat Tod durch Urämie ein. In einem Falle von Ureter- 
nekrose heilte die Fistel spontan. Menge glaubt die Gefahr der 
Ureternekrose in den bis jetzt von ihm operierten Fällen dadurch ver- 
mieden zu haben, dass er sich bei Spaltung des den Harnleiter 'be- 
deckenden Peritoneums medial vom Ureter hielt. Kroenig schlägt 
vor, nach Spaltung der Blätter des Ligamentum latum den Ureter in 
Verbindung mit dem hinteren Blatte zu lassen und durch Schnittführung 
vom hinteren Blatte aus durch das Peritoneum der Darmbeinschaufel 
nach oben zu einen mit dem Ureter zusammenhängenden Bauchfell- 
lappen zu bilden. In einem Falle von carcinomatöser Umwachsung 
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beider Ureteren führte er auf einer Seite eine Ureterocysto- Anastomose aus 
und legte auf der anderen Seite, weil das Carcinom schon weit nach 
oben entwickelt war, eine Ureter-Bauchfistel an, jedoch starb die Operierte 
4 Tage nach der Operation. 

Wertheim (87) führt die Freilegung der Ureteren entsprechend 
den Ergebnissen der Untersuchungen von Feitel (s. Jahresbericht, 
Bd. XV, pag. 423) jetzt in der Weise aus, dass er die Spaltung des 
Peritoneums aussen vom Ureter beginnt und nach abwärts so fortführt, 
dass sie, den Ureter in der Mitte der Pars pelvina kreuzend, an seiner 
Innenseite endigt. Es entstanden nach diesem Vorgehen bei 30 Operierten 
nur mehr 2 Ureterfisteln, weil in 2 Fällen die Parametrien carcinomatös 
waren und die Auslösung des Ureters so schwierig wurde, dass die 
ernährenden Gefässe nicht geschont werden konnten. In einem dieser 
Fälle wurde die Nephrektomie ausgeführt, im zweiten ist sie in Aus- 
sicht genommen. Endlich musste in einem Falle ein 5 cm langes 
Stück Ureter exzidiert werden. 

Wertheim (88) hat in der 3. Serie seiner abdominellen Uterus- 
exstirpationen bei Carcinom keinen Fall von Ureternekrose mehr er- 
lebt, weil er die Ureteren bei ihrer Freilegung auf die oben genannte 
Weise nicht mehr völlig ausser Zusammenhang mit den ernährenden 
Gefässen setzt. | 

Wertheim (85) hebt ferner hervor, dass bei Uteruscarcinom der von 
Krebsmassen umwachsene Ureter sich besonders bei seiner abdominellen 
Operation resezieren lässt, was gegenüber den vaginalen Operationen 
als Vorteil betont werden muss. 

Wertheim (84) verletzte bei Exstirpation eines grossen intra- 
ligamentären Myoms den an der Kapsel der Geschwulst verlaufenden 
Ureter, so weit von der Blase entfernt, dass eine Blasenimplantation 
nicht möglich war. Er invaginierte daher das obere Ureter-Ende in 
das untere und befestigte es mit 2 Nähten. Heilung. Da der Harn aus 
dem wieder vereinigten Ureter ebenso kräftig hervorspritzt, als aus dem 
unverletzten, glaubt Wertheim nicht, dass es an der Vereinigungs- 
stelle zu einer Stenose kommen werde. 

Maubert (51) gibt in einer unter Pinard gearbeiteten These 
bei frischen, während der Operation bemerkten Ureter-Verletzungen der 
Invagination des oberen in das distale, durch Längsschnitt erweiterte 
Ende (van Hooksche Operation) den Vorzug. Bei Ureterfisteln ist 
die Implantation in die Blase allen anderen Operationen vorzuziehen. 
Die Implantation in den Darm gibt schlechte Resultate wegen der 
aufsteigenden Entzündung und es ist ihr deshalb selbst die Nephrektomie 
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vorzuzieben. Ein von ihm mitgeteilter Fall betrifft die Verletzung 
eines Ureters bei einer van Segond ausgeführten abdominalen Exstir- 
pation eines myomatösen Uterus; nach 15 Tagen Harnfistel in der 
Bauchwunde, die sich beim Versuch der Erweiterung in eine vaginale 
Ureterfistel verwandelt. Die Laparotomie und Aufsuchung des Ureters 
ergab einen so grossen Substanzverlusi, dass eine Blasen-Implantation 
nicht möglich war und die Nephrektomie gemacht werden musste. 
Würth von Würthenau (91) berichtet über die an der Czerny- 
schen Klinik seit 1873 ausgeführten vaginalen Uterusexstirpationen. 
Unter 51 Fällen von Uteruscareinom wurden die Harnorgane in sechs 
Fällen verletzt und zwar einmal die Harnröhre, dreimal die Blase, 
3 hieranter einmal abeichtlich und einmal unbemerkt, endlich zweimal der 
Ureter, und zwar einmal durch Drahtschnūrer und einmal durch Lägie- 
rung. In einem Falle von Blasenverletzung und bei den zwei Ureier- 
Verletzungen trat Exiws ein. Unter vier Fällen von Exstirpation des 
Uterus wegen Sarkoms trat in einem Falle infolge von eiteriger Cystitis 
und Pvelonephritis der Tod ein. 
í Glockner we 9. 5, führt unter 2650 an der Leipziger Klinik 
ausgefübrten Carcinom- Operationen sieben Fälle von Verletzungen eines 
Ureters, einen Fall von Ligierung beider Lreteren (die Ligaturen 
wurden wieder gelöst, zwei Fäiie von Verietzuugen des Ureters und 
der Blaæ und einen von Ver.eizung des Ureters und des Darms an. 
å Schauta :c. 9. 15 begernete unter 50 Fällen von vaginaler 
Uterus- Exstirpation drena Verietzingen der Ureteren, und zwar 
evëchab in aen Fällen die Durchtrernung absichtlich. da der Ureter 
von Carcinom umwachseen war. Das zentrale Ureter-Ende wurde in 
die SeZeide eirgenäbt, um siet die B:aser’mpiantstion auszuführen, 
el Stären Zwei Operierte an den Foiren der Operation. Im dritten 
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entstand eine Ureter- Bauchdeckenfistel, welche aber allmählich sich 
spontan schloss. 

Meyer (58) berichtet über 69 vaginale Totalexstirpetionen des 
carcmomatösen Uterus aus der Fritschschen Klinik mit vier sicheren 
und einer wahrscheinlichen Ureter-Verletzung und Bildung von Ureter- 
fisteln. Von diesen wurde bis jetzt eine mit Erfolg operiert. 

Mackenrodt (48) resezierte in einem Falle von Carcinom-Ent- 
wickelung um den Ureter den leizteren und vereinigte die beiden Enden 
durch Invagination des oberen Endes in das untere Die nach zwei 
Jahren ausgefübrte Sektion ergab eine Verengung an der Nahtstelle 
und darüber eine mit Steinen gefüllte Erweiterung, sowie beginnende 
Atrophie der betreffenden Niere mit geringstgradiger Hydronephrose. 
In einem Falle von Ureter- Verletzung wurde der Ureter in die Blase 
implantiert. | u 

Amann (4) hringt bei seiner Methode der transperitonealen Uterus- 
Exstirpation die von der vorderen Beckeuwand vollständig abgetrennte 
Blase nach hinten gegen das Rektum, ebenso werden die Ureteren 
eeitlich der Rektumwand angelagert und mit dem zurückgeschlagenen 
Blasenperitoneum bedeckt und endlich werden die seitlichen Teile der 
Blase aussen um die Ureteren herum an die Rektumwand angenäht, 
so dass für die Ernährung der freigelegten Ureteren günstige Bedingungen 
geschaffen werden. Amann sah nur einmal eine Ureternekrose (Nephr- 
ektomie) und zweimal kleine Blasennekrosen. Besonderes Gewicht 
wird ferner auch auf die Freilegung und Erhaltung der Arteria vesi- 
calis gelegt. | 

Blau (8) verzeichnet unter 391 an der Czernyschen Klinik 
ausgeführten Ovariotomien drei Fälle von Verletzung eines Ureters 
und zwar in zwei Fällen bei supravaginaler Amputation des Uterus. 
In einem Falle wurde der Ureter durch acht Reihen Koopfnähte 
zirkulär vereinigt, jedoch blieb die Ureternaht insuffizient und die 
Kranke starb; in einem Falle wurde der Ureter in die Blase inplan- 
tiert — Heilung — und in einem Falle wurde die Ureter-Verletzung 
erst bei der Sektion gefunden. 

Coe (17) erwähnt drei Fälle von Durchschneidung beziehungs- 
weise Zerreissung des Harnleiters, einmal bei Myomexstirpation, einmal 
bei Exstirpation doppelseitiger intraligamentärer Dermoideysten und 
einmal bei Exstirpation eines cystischen Myxo-Angiosarkoms zwischen 
Uterus und Blase. In den zwei ersten Fällen wurde das proximale 
Ende in das distale implantiert und die Einpflanzungsstelle mit Peri- 
toneum bedeckt. Im dritten Falle waren beide Ureteren verletzt und 
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zugleich war ein Stück des Trigonum mit exstirpiert worden. Der linke 
Ureter (Seite der Blasenverletzung) wurde neu in die Blase eingepflanzt 
und die Blase geschlossen, der rechte Ureter musste unversorgt bleiben. 
Da die Blasennähte nicht hielten, wurde zwei Monate später die Blase 
nochmals genäht und auch der rechte Ureter eingepflanzt. Heilung in 
allen drei Fällen. Coe befürwortet unmittelbar nach Verletzung des 
Ureters die plastische Vereinigung desselben. 


Dunning (21) verletzte unter 62 Fällen von Exstirpation des 
carcinomatösen Uterus den Ureter dreimal; zweimal wurde die Nephr- 
ektomie gemacht und in einem Falle wurde bald nach der Operation 
die Ureter-Verletzung durch eine rezidivierende Wucherung geschlossen. 


Doederlein (20) sah bei der Wertheimschen Carcinom- 
Operation, wenn der Ureter auf eine zu grosse Strecke entblösst, 
wurde, Ureter-Nekrose eintreten, welche auch dann nicht vermieden wird 
wenn der entblösste Ureter in ein neues Bett eingenäht und mit Binde- 
gewebe umhüllt wird. 


Guinurd (28) exzidierte bei einer Myomotomie mit Exstirpation 
beider in Tumoren verwandelter Ovarien ein grösseres Stück des Ureters, 
so dass das proximale Stück viel zu kurz war, als dass es in die Blase 
hätte eingepflanzt werden können. Es wurde daher in das S Romanum 
implantiert. Die Kranke genas vollständig, obwohl die andere Niere 
sehr klein, der Ureter erweitert und der Harn dieser Seite eiweisshaltig 
war. Die hergestellte Verbindung funktioniert ohne Störung. 


In der Diskussion berichtet Rochard, dass er in einem Falle 
von Durchschneidung des stark erweiterten Ureters bei Myomotomie 
die unmittelbare Vereinigung der beiden durchschnittenen Enden mit 
gutem Erfolge ausgeführt habe. Später wurde in der Einmündung des 
betreffenden Ureters in die Blase ein Stein nachgewiesen, der sich 
wahrscheinlich um ein nach abwärts gewandertes Fadenstück gebildet 
hatte. Auch Monod führte in einem Falle von Ureter-Verletzung die 
direkte Vernähung der beiden durchschnittenen Enden aus. 


Jacobs (35) verletzte den Ureter bei Punktion eines parametranen 
Abscesses von der Scheide aus und bei Erweiterung der Punktionsöffnung. 
Nach 3 wöchigem Harnabgang schloss sich die Fistel spontan. 


Jonnesco (37) betont, dass zu stark Isolierung der Ureteren zu 
Nekrosen ihrer Wand führt. Bei Verletzungen der Ureteren während 
der Uterusexstirpation zieht er die Neueinpflanzung in die Blase allen 
anderen Operationen vor. 
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Kreps (42) empfiehlt bei Exstirpation von Uteruscarecinomen zur 
Vermeidung von Ureterverletzungen prophylaktisch Katheter in die 
Ureteren einzuführen. 

Kroenig (43) beobachtete unter 8 Fällen von abdomineller Uterus- 
exstirpation einmal eine Ureterscheidenfistel, welche spontan in wenig 
Tagen heilte, obwohl bei der Operation der Ureter bereits selbst car- 
cinomatös erkrankt gefunden worden war. 

Werder (83) erlebte unter 1500 Bauchoperationen A mal Ver- 
letzung der Ureteren; in 3 Fällen wurde sofort die Implantation aus- 
geführt, jedoch kam es in einem dieser Fälle zur Fistelbildung, die 
durch Operation per vaginam und partielle Kolpokleisis beseitigt wurde. 
Das Catgut als Nahtmaterial erklärt er in solchen Fällen für unzu- 
verlässig. 


8. Ureteren-Chirurgie. 

Zunächst sind einige Publikationen über die direkte Ureter- 
naht zu erwähnen. 

Cabot (14) verletzte den Ureter bei abdominaler Exstirpation des 
carcinomatösen Uterus und vereinigte die quer durchschnittenen Enden 
sofort in der Weise, dass er das obere Ende in das nicht geschlitzte 
untere Ende etwa 1 cm weit invaginierte und durch Nähte befestigte. 
Es trat rasche ungestörte Heilung auf. Cabot bespricht schliesslich 
die verschiedenen Methoden der direkten Ureternaht und verteidigt 
diese Vereinigungsmethoden unter Hinweis auf die guten mit allen 
diesen Methoden erzielten Resultate. Einige dieser Methoden, z. B. die 
seitliche Einpflanzung des oberen Stücks in das untere, erfordern aller- 
dings überflüssig vorhandenes Material bezüglich der Ureterlänge, und 
andere, wie die direkte quere Vereinigung durch Anlagerung (Kelly) 
sind in den Resultaten weniger sicher, als die Vereinigung mittelst 
Invagination, | 

v. Mars (50) versuchte die direkte Wiedervereinigung der Ureter- 
Enden nach Durchschneidung bei Exstirpation eines extrauterinen Frucht- 
sackee.. Die Ureternaht blieb erfolglos, ebenso die Unterbindung des 
renalen Endes behufs Erzeugung einer Hydronephrose und Atrophie 
der Niere. Schliesslich erfolgte Heilung durch einfache Höllenstein- 
ätzung. Die Cystoskopie ergab Entleerung des Harnes durch den 
Ureter in die Blase. 

Perlis (60) durchtrennte den Ureter bei Operation einer kinds- 
kopfgrossen intraligamentären Ovarialcyste ziemlich hoch über dem 
Beckeneingang;; der Ureter war durch die Geschwulst so verdrängt, 
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dass er in der Nabelgegend lag. Da das proximale Ureterstūck ver- 
hältnismässig kurz war, führte er die quere Wiedervereinigung der 
Ureter-Enden mit 4 Seidennähten, die nur die Muskularis durchdrangen, 
aus, bedeckte die Nahtstellen mit Peritoneum und drainierte. Es kam 
zur vollständigen und dauernden Heilung. In einem 2. Falle von 
Ureter-Verletzung bei Exstirpation eines interligamentären extrauterinen 
Fruchtsackes kam dieselbe Methode zur Anwendung, ebenfalls mit gutem 
Erfolge. Ausserdem gibt Perlis eine Übersicht über die bei Ureter- 
Verletzung bisher verwendeten Operationsmethoden 

Turner (82) durchtrennte bei vaginaler Exstirpation eines total 
prolabierten Uterus den linken Harnleiter. Da der Ureter durch den 
jahrelang bestehenden Vorfall stark verlängert war, so gelang es vou 
unten her, das distale Stück in das proximale einzupflanzen. 

Siehe ferner Ureterfisteln. 

Die folgenden Arbeiten beschäftigen sich mit der Neu-Ein- 
pflanzung des Ureters in die Blase. 

Hunners (33) Methode der Ureterimplantation in die Blase be 
steht darin, dass er nach Eröffnung der Bauchhöhle den Blasenscheitel 
an seiner Vorderwand eröffnet (Hilfsinzision) und dann den aus seinen 
Adhäsionen befreiten und abgeschnittenen Ureter durch die Ligamenta 
lata hindurch oberhalb der Uteringefässe in eine Blasenöffnung in der 
Weise fixiert, dass sein Ende 1—2 cm weit in die Blase hineingezogen 
und dort mittelst zweier Matratzennähte, die Serosa und Muskularis 
der Blase durchdringen, fixiert wird. Vorher war das Ureterende 
beiderseits geschlitzt worden und die hierdurch entstehenden 2 Lappen 
werden nun, nachdem sie aussen von ihrer Serosa (?) befreit worden 
waren, von innen an die Blasenwand, deren Schleimhaut an diesen Stellen 
angefrischt worden war, angenäht. Auf diese Weise will Hunner er- 
reichen, dass die Befestigung jeder Zerrung Widerstand leistet. Zwei 
Fälle von narbigen Kompressionsstenosen des Ureters — in einem 
Falle entstand eine Blasenscheidenfistel und schliesslich eine Harn- 
röhrenblasenscheidenfistel, die 3mal vergeblich operiert wurde — hat 
Hunner in der angegebenen Weise operiert, jedoch erkrankte die eine 
Öperierte alsbald nach der Operation an Bauchfell- und Blasentuber- 
kulose. 

Noble (oni berichtet über 6 Fälle von Verletzung des Ureters 
und zwar bei 4 Uterusexstirpationen und bei 2 Ovariotomieen. In 
einem Falle von abdomineller Uterusexstirpation wegen rupturierter 
Extrauterinschwangerschaft und gleichzeitiger interligamentärer Ovarial- 
cyste wurde die ganze untere Hälfte des Ureters exzidiert; das Ureter- 
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ende wurde in die Hautwunde fixiert und später die Niere mit gutem 
Erfolge exstirpiert. In einem Falle von vaginaler Exstirpation wegen 
Carcinoms wurde erst die Blase und dann der Ureter verletzt; es gelang 
die Implantation des Ureters in die Blase, aber es blieb eine Blasen- 
scheidenfistel zurück. In einem zweiten Falle von vaginaler Exstirpation 
eines carcinomatösen Uterus wurde der Ureter, ohne dass es bemerkt 
wurde, in eine Ligatur gefasst; Tod nach 4 Tagen. Der 4. Fall end- 
lich betrifft eine kombinierte vaginale und abdominale Exstirpation 
eines Uterus wegen Sarkomrezidivs; der verletzte Ureter wurde in die 
Blase eingepflanzt; nach 2 Wochen Exitus an Nephritis; bei der Sektion 
fand sich der Ureter in die Blase eingeheilt. 

In einem Falle von Ovariotomie bei teilweise interligamentär ent- 
wickeltem Tumor riss der Ureter ein und wurde sofort genäht; Tod 
nach 48 Stunden, kein Harnaustritt. Im 2. Falle (papilläres Kyston:) 
wurde der Ureter durchtrennt, aber wegen der bedrohlichen Schwäche 
der Operierten wurde sein Ende nur in die Hautwunde fixiert; es ergab 
sich, dass aus diesem Ureter niemals Harn austrat, dass demnach die 
zugehörige Niere atrophiert war; Heilung. 

In der Diskussion beschreibt Pryor die von ihm angewandte 
Methode der Uretereinpflanzung in die Blase in einem Falle von ab- 
domineller Uterusexstirpation und Resektion dea untersten Ureter- 
abechnittes, der von Carcinommassen umwachsen war; er öffnete die 
Blase, zog die Schleimhaut aus der \Wunde hervor und vereinigte mit 
ibr das Ureterende, das hierauf durch Zug in die Blase eingestülpt 
wurde; hierauf wurde das Peritoneum der Blase aussen mit dem Ureter 
vernäht; Heilung. Ein Fall von extraperitonealer Einpflanzung des 
Ureters in die Blase bei Sectio Caesarea und Exstirpation des carci- 
nomatösen Uterus wird von Jewett mitgeteilt. Weiter spricht Rey- 
nold gegen die Methoden der Ureter-Blasen-Implantation nach Dud- 
ley, sowie L. Smith für die Methode von Van Hook. 

Stoeckel (76) empfiehlt zur Diagnose von Ureterfisteln als wich- 
tigste Hilfsmittel Cystoekopie und Ureterenkatheterismus. Mittelst des 
Cystoskops kann besonders noch festgestellt werden, ob der Ureter nur 
seitlich verletzt oder völlig durchschnitten ist. In letzterem Falle sieht 
man seine Mündung „tot liegen“, im ersteren Falle sieht man oft noch 
eine deutliche, aber vergebliche Aktion, der Ureter „geht leer“. Die 
meisten Fisteln entstehen erst in der Rekonvalescenz durch allmähliche 
Usur und eitrige Durchbrechung der Ureterwand, wenn der Ureter 
durch eine in seiner unmittelbaren Nähe liegende Ligatur verzerrt, ge- 
knickt und in abnormer Lage fixiert ist. Ist der Ureter durch eine 
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vaginale Operation verletzt, so sollen zunächst alle Ligaturen aus der 
Scheide entfernt werden, damit eine Spontanheilung der Fistel eintreten 
kann. Ausserdem muss eine etwa bestehende Cystitis beseitigt werden. 
Ist dies geschehen und keine Spontanheilung eingetreten, so muss die 
Fistel operiert werden und zwar am besten durch Neu-Implantation in 
die Blase nach Laparotomie. Stoeckel schlägt zu diesem Zwecke den 
transperitonealen Weg vor: Aufsuchung des Ureters bei Beckenhoch- 
lagerung an der Kreuzungsstelle mit der A. iliaca. Das Peritoneum 
wird gespalten, der Ureter nach abwärts verfolgt, stumpf von seiner 
Unterlage abgehoben und isoliert möglichst nahe an der Blase durch- 
schnitten. Nun wird die Blase nach dem Ureter zu hinübergezogen 
und an das Wandperitoneum des Beckens angenäht. Nach Einführung 
einer Sonde per urethram wird die Blase an der Stelle auf die Sonde 
inzidiert, wo sich der Ureter am besten an die Blase anlegen lässt. 
Mittelst eines Zügels wird nun der Ureter 2—3 cm in das Blasen- 
lumen hineingezogen und schliesslich werden durch 3 Catgutnähte die 
Ränder der Blasenwunde auf die Ureterwand aufgenäht. Zuletzt wird 
die Blase noch weiter über den von Peritoneum entblössten Teil des 
Ureters gezogen und um ihn herum fixiert, und über den noch von 
Bauchfell unbedeckten Rest des Ureters wird das gespaltene Peritoneum 
genäht. 

In 2 Fällen von Ureterfisteln, von welchen eine durch Pyosalpinx- 
exstirpation nach vorderem Scheidenschnitt, die zweite durch vaginale 
Totalexstirpation des Uterus entstanden, wurde die beschriebene Ope- 
ration mit glücklichem Erfolge ausgeführt. 

Stoeckel (75) betont neuerdings das immer mehr steigende Uber. 
wiegen des Anteils gynäkologischer Operationen an der Bildung von 
Ureterfisteln gegenüber den geburtshilflichen Vorgängen. Die abdomi- 
nalen Üterusexstirpationen liefern offenbar eine grössere Zahl von 
Ureterverletzungen als die vaginalen; übrigens scheint es, dass durch 
die Methoden der Uterusspaltung eine direkte Verletzung des Ureters 
viel leichter zu vermeiden ist. Zur Diagnose erklärt Stoeckel die 
Cystoskopie für das einfachste, sicherste, am raschesten zum Ziele füh- 
rende Mittel; ist das eystoskopische Bild nicht eindeutig oder handelt 
es sich darum, ein Urteil über die Funktionstüchtigkeit der Nieren zu 
gewinnen, so ist ausserdem noch der Ureterkatheterismus auszuführen. 

Au der Hand von 5 neuen an der Fritschschen Klinik mittelst 
Blaseneinpflanzung operierten Fällen beschreibt Stoeckel die bei diesen 
Operationen befolgte Technik und befürwortet zunächst die intraperi- 
toneale Implantation, welche den Vorzug bester Übersichlichkeit nnd 
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die Möglichkeit der Vornahme anderer, von dem Harnleiter unabhängiger 
Eingriffe bietet, sowie durch Naht der ganzen Wunde und durch Weg- 
fall der Drainage und Tamponade die sicherste Gewähr gegen Ent- 
stehung einer Hernie leistet. Als Schnittführung wird die etwas extra- 
median gelegte Laparotomie-Inzision gewählt. Die Blase wird seitlich 
am Peritoneum der seitlichen Beckenwand fest fixiert, ferner wird der 
Ureter an seiner Unterlage fixiert und so der Blase entgegengeführt. 
Nach Eröffnung der Blase wird das Ureterende 1—2 cm weit in die 
Blasenwunde eingeführt und ein durch das Ureterende durchgeführter, 
aus der Harnröhre nach aussen geleiteter Zügel am Oberschenkel be- 
befestigt. Oberhalb der Implantationsstelle wird die Blase um den 
freigelegten Teil des Ureters hineingenäht. Zu allen diesen Nähten 
wird in neuerer Zeit Catgut verwendet. Durch Einlegung eines Ver- 
weilkatheters in die Blase wird letztere an Veränderungen ihres Volums 
gehindert und eine Zerrung der Implantationsstelle unmöglich gemacht- 
Als Verweilkatheter wird stets der Skenesche Pferdefuss verwendet. 
Grosses Gewicht legt Stoeckel endlich auf die wiederholte nachfolgende 
Kontrolle der neuen Uretereinmündung mittelst des Cystoskops. 

Die direkte Ureternaht wird nur bei seitlicher Verletzung des 
Ureters empfohlen, aber auch hier soll der Ureter ober- und unterhalb 
der Nahtstelle auf seiner Unterlage fixiert werden, damit keine Zerrung 
der Nahtstelle stattinde Die Naht soll nur mittelst einiger nicht zu 
eng gelegter Knopfnähte durch Muskularis und eventuell durch peri- 
uretrales Gewebe gelegt. Bei völliger Durchschneidung ist die Ureter- 
naht nur dann auszuführen, wenn die Blasenimplantation unmöglich ist. 

Die Einpflanzung in den anderen Ureter und in den Darm sowie 
die Heteroplastik des Ureters wird verworfen. Bei Resektion eines 
grösseren Stückes des Ureters kann der Ureter entweder ligiert werden, 
was nur bei nicht infizierter Niere und unter Einnähung des ligierten 
Ureterendes in die Bauchdecken auszuführen ist, oder es ist die provi- 
sorische Einnähung in die Bauchwunde mit sekundärer Nephrektomie 
oder endlich die primäre Nephrektomie vorzunehmen. Die letztere 
Operation ist immer noch in manchen Fällen unentbehrlich, und zwar 
dann, wenn 1. zu grosse technische Schwierigkeiten bei der Üreter- 
Implantation zu erwarten sind, 2. wenn die dem verletzten Ureter ent- 
sprechende Niere pathologisch verändert ist, 3. wenn Allgemeinbefinden 
oder hohes Alter eine schwierigere Laparotomie kontraindizieren, eine 
kürzer dauernde Operation aber noch zulassen, 4. wenn ein Rezidiv 
eines vorber entfernten malignen Tumors an der Fistelstelle vorliegt, 
endlich 5. wenn bei frischen Ureterverletzungen ein zu grosses Stück 
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des Ureters in Wegfall gekommen ist. Die erste Indikation dürfte 
immer mehr eingeengt werden. Endlich wird ein mittelst Nephrek- 
tomie glücklich operierter Fall mitgeteilt, in welchem bei Exstirpation 
eines extrauterinen Fruchtsackes ein 6—7 cm langes Stück des Ureters 
exzidiert worden war. 

Ferraro (24) führt bei Durchschneidung eines Ureters einen den 
halben Umfang des Ureters umfassenden Querschnitt und auf dessen 
Mitte einen bis zur Durchtrennungsstelle verlaufenden Längsschnitt 
aus, ebenso am unteren Ureter-Stück, worauf die beiden Enden mit- 
einander vereinigt werden. 

Graf (27) berichtet über einen Fall von carcinomatöser Striktur 
beider Ureteren und vollkommener Anurie infolge von Carcinom- 
rezidive nach vaginaler Üterusexstirpation. Der linke Ureter wurde 
von Kroenig extraperitoneal in die Blase, der rechte wegen zu be- 
trächtlicher Verkürzung des restierenden Teiles in die Haut eingepflanzt. 
Zunächst verschwanden die urämischen Erscheinungen, aber nach kurzer 
Zeit traten sie unter völliger Anurie wieder auf und die Öperierte 
erlag. Die Sektion ergab die Implantationsstelle in die Blase verheilt 
und durchgängig. 

Krug (45) verletzte den Ureter bei Ausschälung grösserer inter- 
ligamentär entwickelter Uterusmyome und pflanzte ihn in die Blase 
mittelst Catgut-Suturen ein, die er von aussen durch die Blase in der 
Nähe der Inzisionsöffnung und dann durch den Ureter und wieder 
durch die Blasenwand durchführte. Er zieht diese Fixation des Ureters 
der mittelst Pincette oder Kornzange vor. In der Diskussion betont 
B. M. E. Emmet die Notwendigkeit, den genähten Ureter mit 
Peritoneum zu bedecken. Boldt tritt für die extraperitoneale Ver- 
sorgung der Einpflanzungsstelle ein und warnt davor, die den Ureter 
umgebenden durch die Blase gelegten Suturen zu fest zu schnüren. 
Emmet bemerkt ferner, dass der in den Ureter eingeführte und nach 
Ureter- Naht liegen bleibende Katheter sich mit Phosphaten inkru. 
stieren kann. 

Brin (13) pflanzte in einem Falle den durchschnittenen Ureter 
zuerst in die Haut, dann in die Blase ein. Die Einpflanzung in die 
Haut ist gerechtfertigt, wenn die Operierte sehr erschöpft ist. Bei 
genügender Länge ist immer die Neueinpflanzung in die Blase auszu- 
führen. Brin spaltet bei dieser Operation die Schichten der Blasen- 
wand, näht das Ureter-Ende an die Blasenschleimhaut und fixiert 
schliesslich den Ureter durch eine zweite Lage von Nähten an die 
Muskularis und Serosa der Blase. 
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Bremken (11) führte in zwei Fällen die Implantation des Ureters 
in die Blase mit Erfolg aus, und zwar in einem Falle von Ureter- 
Scheidenfistel und m einem Falle von Verletzung des Ureters bei 
Laparotomie. In einem Falle konnte nach dem Tode die solide Ein- 
heilung des Ureters nachgewiesen werden. 


Barbat (7) versuchte den Ureter in der Weise in die Blase zu 
implantieren, dass er eine Dünndarmschlinge isolierte, in das eine 
Ende derselben den Ureter implantierte und das andere Ende in die 
Blase einnähte. 


Die Eiupflanzung des Ureters in den Darm wird von 
folgenden Autoren erwähnt. 


Boros (9) pflanzte den bei Ausschälung einer retroperitoneal 
liegenden Ovarialeyste durchschnittenen Ureter in die Flexur ein; nach 
drei Monaten zeigten sich noch keine Störungen. 


In dem Krauseschen Falle (41) wurde die Darmeinpflanzung 
der Ureteren nach Exstirpation der Harnblase wegen Blasentumors 
ausgeführt. Beide Ureteren und Nieren fanden sich nach dem 13 
Monate später erfolgten Tode schwer infiziert, allerdings waren die 
Ureteren ohne die umgebende Blasenschleimhaut implantiert worden. 
Es hatte sich im Darm jedoch beiderseits ein guter lippenförmiger Ver- 
schluss gebildet. 


Über die Exstirpation des Ureters handeln folgende 
Autoren: 

Bove&e (10) stellt als Indikationen der Mitexstirpation des Ureters 
bei Nephrektomie vor allem Tuberkulose des Ureters auf, ferner maligne 
Erkrankungen desselben, schwere Verletzungen, vielfache Strikturen 
durch Ureteritis, endlich Eiteransammlung bei Steinverstopfung, in welch 
letzterem Falle bei alleiniger Nephrektomie lang eiternde Lumbalfisteln 
entstehen würden. Als Öperationsmethode wird die retroperitoneale 
vorgeschlagen. Bei Abtragung in der Nähe der Blase ist der periphere 
Ureter-Rest zu unterbinden, damit keine Rückstauung von Blaseninhalt ` 
stattfinde. In manchen Fällen ist die Resektion des betreffenden Teiles 
der Blase notwendig. 


Chichkoff (15) erklärt die partielle oder totale Ureterektomie 
für indiziert bei infektiöser, jeder anderen Behandlung widerstehender 
Ureteropyelitis, bei Tuberkulose des Ureters, bei nicht zu beseitigenden 
eiternden Lumbalfisteln nach Nephrektomie, ferner bei primären Tumoren 
(Papillomen) des Ureters und Nierenbeckens und sekundärer Geschwulst- 
bildung in den Nieren, endlich bei fibrösen Ureter-Strikturen. Ein 
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von Legueu mit Glück operierter Fall bei Ureter- und Nierentuber- 
kulose wird mitgeteilt, ebenso 24 aus der Literatur gesammelte Fälle. 


Escat (23) berichtet über einen Fall von heftigen Cystalgien, 
die vom Ureter, der sklerosiert und hypertrophisch, aber nicht tuber- 
kulös war, ausgelöst wurden. Weder die Nephrotomie, noch der 
permanente Ureterenkatheterismus, noch auch die Nephrektomie waren 
im stande, die Schmerzanfälle zu beseitigen, welche erst nach Ureter- 
ektomie mit partieller Cystektomie verschwanden. Die Exstirpation 
des unteren Ureter- Abschnittes mit Cystektomie wurde auf transperi- 
tonealem Wege, die Exstirpation des oberen Harnleiterabschnittes 
retroperitoneal ausgeführt. Heilung mit Fistelbildung, Als Sym- 
ptome der Ureteritis inferior wird ein vagino-rekto-inguinaler Schmerz- 
punkt sowie Rötung der Umgebung der Ureter- Mündung bei sonst 
normaler Blase, sowie die Intermittenz der Schmerzanfälle hervorgehoben. 


Meyer (53) empfiehlt bei Tuberkulose der Nieren die Mitexstir- 
pation des gleichzeitig erkrankten Ureters nur dann, wenn der Ureter sehr 
verdickt ist und Eiter enthält. In den gewöhnlichen Fällen heilt nach 
Nierenexstirpation der zurückgelassene Ureter aus. 


Bei Ureter -Steinen ist die Exstirpation des Ureters nur indiziert, 
wenn der ganze Ureter von einer Menge von Steinen angefüllt ist; 
Strikturen des Ureters machen nur ausnahmsweise die Exstirpation 
notwendig. 


Siehe ferner Tuberkulose der Nieren. 


f) Harngenitalfisteln. 


1. Harnröhrenscheidenfisteln. 


l. Grusdew, V., Uretbroplastik nach der Idee von Subbotin in der gynü- 
kologischen Praxis. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVl, pag. 920 u. Russk. 
Wratsch Nr. 32. 

2. Newman, H. P., Plastic surgery of the female urethra. Amer. Journ. 
of Obst. Vol. XLVI, pag. 479 u. Journ. of Amer. Med. Assoc. 2. Halbjahr, 
Nr. 6. 

3. Preindlsberger, J., Über Steinoperationen. \Viener med. Presse. Bd. 
XLIII, pag. 1737 ff. (Fall von Defekt der hinteren Harnröhrenwand und 
Inkontinenz bei einem 14jährigen Mädchen nach spontanem Abgang eines 
Steines.) 
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4. Reinprecht, Ein Fall von Symphysenruptur. Geb.-gyn. Gesellsch. zu 
Wien, Sitzg. v. 5. Novbr. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 205. 
(Fall von Vagino-Urethralfistel nach Zangenentbinduug, zugleich mit Vaginal- 
riss und Sympbhysenruptur.) 


Grusdew (1) brachte in einem Falle von ausgedlehnter Blasen- 
scheidenfistel mit Zerstörung der Harnröhre das von Subbotin bei 
Epispadie und Blasen-Ektopie verwendete Prinzip der Urethroplastik 
(Einleitung der Blase ins Rektum und Neubildung des Rektums zum 
Zwecke der Trennung desselben von dem neugebildeten Blasen. Aus. 
fübrungsgang, s. Jahresbericht Bd. XV, pag. 382) zur Verwendung. 
Da ein Verschluss der Fistel durch die gewöhnlichen Operations- 
methoden nicht denkbar war, wurde zuerst die Episiokleisis ausgeführt 
und pach deren Heilung der Anus durch Spekula stark erweitert, 
hierauf die vordere Rektalwand durch zwei oben spitzwiukelig zu- 
sammenstossende, nach unten parallel verlaufende und den Sphinkter 
durchtrennende Schnitte inzidiert und von den Schnitten aus Lappen 
abpräpariert, durch welche das Rektum von dem neugebildeten Harn- 
ausführungsgang getrennt wurde. Durch quere Vernähung der durch- 
schnittenen Spbinkter-Enden sowohl vor der neugebildeten vorderen 
Rektalwand als auch hinter der neugebildeten Haruröhre erhielt jedes 
der Ausscheidungsrohre einen selbständigen Verschlussapparat. Zur 
völligen Herstellung der Kontinenz wurde noch eine Nachoperation 
nötig. Der Nachteil der Operation liegt natürlich in der Episiokleisis 
und in der Schaffung eines gemeinsamen Ausscheidungsweges für die 
Blase und die Genitalorgane. 

Newman (2) benützte in einem Falle von ausgedehnter Blasen- 
scheidenfistel mit völligem Verlust der Harnröhre in ähnlicher Weise, 
wie Freund, den durch das hintere Scheidengewölbe heruntergeholten 
Uterus, um mit ihm den Blasendefekt zu schliessen und zugleich einen 
Ausführungsgang für die Blase durch die Cervix und die Uterushöhle 
nach aussen zu schaffen, indem er die Uterus-Höhle nach unten öffnete, 
während der Cervikal-Kanal in das Lumen der Blase hinein geöffnet 
blieb. 


2, Blasenscheidenfisteln. 


1. Balacescu, Die Behandlung der Vesicovaginalfisteln. Rev. de Chir. 
Nr. 6 (Rumänisch); ref. Münchener med. Wochenschr. Ld. IL, pag. 1546. 

2. Berndt, F.. Ein Fall von grosser Blasenscheidenfistel mit fast völligem 
Defekt der Harnröhre; Wiederherstellung der Funktion. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 875 u. 1070. 
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Frommer, V., Ein neues Instrument zum Nähen der Fisteln und W unden 
in beschränkten Hohlräumen. Berliner klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, 
pag. 611. 

Galvani, 150 Operationen, ausgeführt unter Medullarnarknse. Rev. de 
Gyn. de chir. abdom. 1901. Nr. 4. (Unter andern auch Operationen von 
Blasenscheidenfisteln.) 

v. Herczel, E., Subkutane Paraffinprothese. Gesellsch. d. Spitalärzte, 
Budapest, Sitzg. v. 23. Okt. Pester med.-chir. Presse. Bd. XXXVII. 
pag. 128, s. Jahresber. Bd. XV, pag. 437. 

Holowko, A.. Eine einfache Vorrichtung zum Auffangen und Ableiten 
des Urins bei Harnfistela. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 798. (Ring- 
förmiges Luftkissen mit Boden aus Durit, aus dessen Mitte ein Schlauch 
durch die Matratze in ein mit Formalin gefülltes Glas geleitet wird.) 
Kelly, H. A., The treatment of vesico-vaginal fistulae high up in the 
vagina. Bull. of the Johns Hopkins Hosp. Vol. XIII, pag. 73. 
Kermauner, F.. Schwangerschaft und Geburtskomplikationen bei Atresie 
und Stenose der Scheide. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 863. 
Küstner, O., Die plastische Verwendung der Portio supravaginalis zum 
Verschluss von Blasenscheidentisteln. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. ALNU) 
pag. 453. 

Mc Cann, F.J., Case of vesico-vaginal fistula cured by a method belivied 
to be new. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 1204. 

Maze, J., De la methode de dédoublement dans le traitement chirurgical 
des fistules vesico-vaginales. These de Paris. 1901 02. Nr. 530. 


. Pasteau, De utilité du debridement vulvaire après les fistules vesico- 


vaginales. 6. franz. Urol.-Kongr. Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, 
pag. 1579. 

Pompe vau Meerdevoort, Blasenfistel.e Niederländ.-gyn. Gesellsch., 
Sıtzg. v. 13. April. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 596. (Nach Wert: 
heimscher Carcinomexstirpation entstanden.) 

Preindlsberger, J., Über Steinoperationen. Wiener med. Presse. Bd. 
XLII, pag. 1737. (Biasenscheidenfistel, bei der Geburt durch Blaseustein 
hervorgerufen.) 


. Ringleb, O., Zur Operation fixierter Blasenscheidenfisteln mit Loslösung 


der Biase. Inaug.-Dıss. Halle. 

Schmauch, G., Spontane Blasenscheidenfistel nach Totalexstirpation des 
Uterus wegen Carcinom, Blasenblutungen und das Ulcus simplex vesicae 
perforans. Zeitschr. f. Geb. u. Gen Bd. XLVII, pag. 332. 

Smith. L., A new and improved method of closing vesico-vaginal fistulae, 
with report of a case. Ynilad. Mei. Journ. Febr. 15. 

Szasz, H.. Kloakenhiläung nach Typhus abdominalis. Gyn. Sekt. d. kgl. 
ungar. Ärztevereins, SŠitzg. v. 12. Nov. 1901. Pester med.-chir. Presse. 
Bd. XXXVII. pag. 54 u. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVII, pag. 172. 
Vineberg, HA, Fhosphatstein. New York Obst. Soc. Sitzg. v. 13. Mai. 
Amer. Journ, of Obst. Vol. NLVI. pag. 542. (Blasenscheidenfistel mit Ein- 
belang der Cervix in die Fistel. Menstruation per vesicam. Phosphat- 
iokrustationen auf der eradierten Fortio: Entfernung der Inkrustationen 
dareh das Ke.lvsche Kvstoskop.) 
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2. Wolkowitsch, N., Über eine plastische Methode der Vereinigung von 
Blasenscheidenfisteln mit Hilfe der Gebärmutter. Shurnal akuscherstwa i 
shenskich bolesnei. 1901. Nr. 7/8. (s. Jahresber. Ed. XV, pag. 440.) 


Stoeckel (c. 6. 51) beschreibt eine Blasentistel aus ganz unge- 
wöhnlicher Ursache. Bei Blutungen aus dem im 4. Monat schwangeren 
Uterus wurde von einem Arzte tamponiert, wobei die Gravida einen 
stecher:den Schmerz empfand und sofortigen Harnabfluss fühlte. Es 
trat Gangrän der Blasenschleimhaut ein — wahrscheinlich war der 
schwangere Uterus retroflektiert gewesen —, jedoch lehnt Stoeckel die 
Möglichkeit eines Spontandurchbruchs ab und lässt ausser der Ver- 
letzung bei der Tamponade noch die Möglichkeit einer Verletzung bei 
den ausgeführten Scheiden-Uterus-Spülungen zu. Die Fistel wurde 
zuerst durch das Cystoskop und dann erst von der Scheide aus diaguosti- 
ziert, wo sie erst durch Zurückziehen der Portio sichtbar wurde. Nach 
operativen Verschluss derselben (spindelförmige Anfrischung, isolierte 
Blasennaht, Verweilkatheter) stellte sich ausserdem das Vorhandensein einer 
Blasencervixfistel heraus. Stoeckel macht darauf aufmerksam, dass 
die Blasenfüllung mit gefärbter Flüssigkeit nicht immer den Nachweis 
einer Fistel ermöglicht, indem bei unregelmässigem Verlauf des Fistel- 
kanals aus der Blase nichts ausfliesst. Auch in dem beschriebenen 
Falle konnte erst bei nach hinten gezogener Portio ein Ausfliessen der 
Füllflüssigkeit beobachtet werden. 


Schmauch (16) beobachtete auf der Olshausenschen Klinik 
einen Fall von spontaner Blasenscheidenfistel, die 6 Wochen nach 
vaginaler Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus entstand. Bei 
der kystoskopischen Untersuchung fanden sich entsprechend den zwei 
Punkten in der Scheide, aus denen Harn hervorsickerte, 2 ovale scharf- 
randige Ulcera und in der Umgebung 10—12 erbsengrosse submuköse 
Blutergüsse. Die Fistelöffnungen nahmen etwas an Grösse zu und bei 
Untersuchung des bei der Fisteloperation exzidierten Fistelrandes ergab 
sich ein Herd von Hämosiderin. Schmauch spricht diese Gesch würsiorm 
als Ulcus simplex vesicae perforans an und führt ihre Entstehung auf 
einen hämorrhagischen Iufarkt zurück, der wahrscheinlich als Folge 
einer chronischen Septikämie entstanden ist, welche sich an die Operation 
angeschlossen hatte. Die Operation der Fistel führte vorläufig noch 
zu keinem definitiven Verschluss. 


Szäsz (18) beobachtete das spontane Entstehen einer Blasen- 
scheidenfistel und einer Blasenmasttdarmfistel bei einer Typhuskranken, 
und zwar wie er glaubt, von einem typischen Geschwüre des Mastdarms 
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aus, das zur Infiltration des para-, retro- und antecervikalen Gewebs 
und zu Nekrose des oberen Drittels der Scheide führte. In der Dis- 
kussion erwähnt Bäcker einen Fall von Blasenscheidenfistel nach 
Typhus mit Spontan-Verschluss. 

Kermauner (8) beobachtete Schwangerschaft und Geburt nach 
Operation einer Blasenscheidenfistel mit starker narbiger Verengerung 
der Scheide. Der Kopf trat in Stirnlage mit abnormer Rotation aus. 
Es entstand wieder eine Blasenscheidenfistel, die durch einmalige Thermo- 
kauterisation zum Verschluss gebracht werden. 

L. Smiths (17) neue Methode der Operation von Blasenscheiden- 
fisteln besteht im wesentlichen nur darin, dass Blasenwand und Scheiden- 
wand voneinander getrennt und getrennt vernäht werden; vorher wird 
durch Querinzision in die vordere Scheidenwand die Blase vom Uterus 
losgetrennt. Die Blasennähte werden nur durch die Muskularis gelegt 
(Chromceatgut) und beim Verschluss der Scheide (Silkwormgut) wird die 
Blasenwand bis zur Muskularis mitgefasst, jedoch ’/, Zoll weiter seit- 
wärts von dem genähten Blasenriss, so dass die Blasenwand durch 
normale Vaginalwand gestützt wird. Dauerkatheter. 

Me Cann (10) befürwortet bei der Operation der Blasenscheiden- 
fisteln die übrigens jetzt allgemein geübte Trennung der Blasenwand 
von der Scheide und getrennte Vernähung beider. Die Blasennähte 
sollen in querer, die Scheidennähte in Längsrichtung angelegt werden. 
Bei der Blasennaht soll die Schleimhaut nicht mitgefasst werden. In 
einem Falle von Fistel, die durch den Druck eines Zwanckschen 
Pessars bewirkt worden war, schloss er die Fistel durch Umklappen 
eines aus Scheidenwand gebildeten U-förmigen Lappens, der nach Trennung 
der Fistelränder und Lospräparieren zweier flügelförmiger vorderer Lappen 
von hinten und oben her auf die Öffnung aufgenäht wurde. Auf diesen 
Lappen wurden dann die flügelförmigen vorderen Lappen aufgenäht. 
Bei der Nachbehandlung verwirft Me Cann den Verweilkatheter und 
empfiehlt statt dessen die regelmässig vorzunehmende Entleerung der Blase. 

Kellys (7) neu empfohlene Methode der Operation hochsitzender 
Blasenscheidenfisteln, wie sie besonders nach vaginaler Üterusexstirpation 
entstehen, besteht im wesentlichen darin, dass in Knie-Ellenbogenlage 
das dünne Septum nach dem Peritoneum zu durchtrennt und nun durch 
Inzision der Fistelränder die Blase allseitig frei beweglich wird. Die 
Blasenöffnung wird nun isoliert vernäht, darüber die Scheidenwand, 
schliesslich wird die Peritonealöffnung verkleinert und mit Jodoformgaze 
drainiert. Verweilkatheter. Zur Blasennaht benützt Kelly Catgut 
oder feine Seide, zur Scheidennaht feines Silkwormgut. 
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Maze (11) empfiehlt in einer unter Ricard gearbeiteten Thèse 
die Lösung der Blase von der Scheide von den Fistelrändern aus als 
Methode der Wahl bei Blasenscheidenfistel-Operationen. Die Trennung 
von Blase und Scheide muss über die narbigen Stellen hinaus bis ins 
gesunde Vaginalgewebe fortgesetzt werden. Ricard vernäht nur die 
Vaginallappen und zwar mit Aluminium-Bronze-Drabt. Die Nachbe- 
bandlung besteht in absoluter Ruhe, Einlegen eines Verweilkatheters, 
2mal täglich wiederholter Blasenspülung mit sterilem Wasser und Sorge 
für Durchgängigkeit des Kathetere. Maze teilt 4 von Ricard operierte 
Fälle mit und zwar 2 nach Entbindungen und 2 nach Hysterektomie 
entstandene Fisteln. In einem Falle war nach 12 vergeblichen Operati- 
onen eine Kolpokleisis ausgeführt worden, aber wegen Cystitis und Stein- 
bildung wurde die Scheide wieder eröffnet und dann bei einer weiteren 
Operation unter Verwendung der vorderen Muttermundslippe zum Ver- 
schluss der Fistel der Schluss der letzteren bewirkt. In einem zweiten 
Falle war 6 mal vergeblich operiert worden. In diesem und den beiden 
anderen Fällen gelang der Verschluss der Fistel bei der ersten Operation. 


Bumm modifizierte nach einer Mitteilung von Ringleb (15) die 
Fritschsche Methode der Loslösung der adhärenten Blase von der 
Symphyse in der Weise, dass er statt des suprasymphysären Schnittes 
einen von der Clitoris zur Symphyse verlaufenden Längsschnitt anlegt 
und die Blase nun von der Sympbyse loslöst, so dass die Fistel be- 
weglich wird und von der Scheide aus geschlossen werden kann. In 
einem Falle wurde mit glücklichem Erfolge operiert. Die bei Ioslösung 
der Blase von der Symphyse entstandene Öffnung in der Blase wurde 
drainiert und schloss sich von selbst. 


Balacescu (1) präpariert die Scheidenwand um die Fistel herum 
auf 1/,—2 cm von der Blase ab und stellt durch seitliche Einschnitte 
einen hinteren und einen vorderen Vaginallappen her. Unter Ein- 
stülpung der Blasenränder nach der Blase zu wird die Blasenöffnung 
geschlossen und darüber die Vaginallappen so vernäht, dass deren 
Ränder nach der Scheide zu umgestülpt werden. 


Pasteau (12) schlägt vor, nach der Kolpocystotomie das Frenulum 
labiorum zu durchschneiden und von oben nach unten zu vereinigen. 
Die dadurch bewirkte Erweiterung der Vulva verhindert eine Ansamım- 
lung des durch die Fistel ausfliessenden Harns in die Scheide. 

Frommer (3) konstruierte zur Vernähung von Fisteln ein In- 
strument von Stabform, das in die Fistelöffnung eingeführt wird und aus 
welchem hierauf eine mit dem Stab parallele, mit der Spitze nach unten 
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gerichtete Öhrnadel austritt, die von der Blase aus die Fistelwand 
durchsticht und dann mit einem Faden armiert wird. Nach Zurück- 
ziehen der Nadel wird das Instrument um 180 gedreht und der Fistel- 
rand der anderen Seite auf gleiche Weise durchstochen. 

Küstner (4) operierte 11 Fälle von Blasenscheidenfisteln in der 
Weise, dass er die Portio supravaginalis zum Verschluss der Fistel 
benützte. Er führt zu diesem Zweck einen die Portio umkreisenden 
Schnitt wie bei Kolpotomia anterior und von den Enden dieses Schnittes 
einen zweiten, der die Fistelöffnoung umkreist. Hierauf wird die Cervix 
abgelöst, jedoch nicht soweit, dass die Plica vesico-uterina eröffnet wird, 
und dann wird der die Fistel umkreisende Schnitt durch Gewebs- 
spaltung so weit vertieft und verbreitert, dass eine 1 cm breite Wunde 
entsteht. Schliesslich werden die breiten Wundflächen aneinandergenäht 
und zwar durch tiefgreifende Bronzedrahtnähte In manchen Fällen 
wurde die um die Fistel zurückgebliebene Partie Scheidenschleimhaut 
abgetragen und in einigen Fällen eine Etagennaht mit Catgut-Nähten 
angelegt. Die Resultate waren in allen Fällen gut. Als besonders 
wichtig wird noch hervorgehoben, dass die die Fistel fixierenden Narben 
ausgelöst oder durchschnitten werden, ferner dass die Portio, wenn sie 
nach Ablösung von der Blase und Ausschneidung der Narben nicht 
genug heruntergezogen werden kann, vollständig umschnitten werden 
soll, wenn nötig mit Eröffnung des Douglas; endlich wird bei engem 
Öperationsterrain der Schuchardtsche Schnitt empfohlen. 

Berndt (2) beschreibt einen Fall von Blasenscheidenfistel am 
Blasenhalse, für 2 Finger durchgängig, mit fast vollständigem Defekt 
der Harnröhre, von der am Orificium externum nur eine ganz schmale 
Hautbrücke stehen geblieben war. Die Geburt, die zur Fistelbildung ge- 
führt hatte, war in Stirnlage vor sich gegangen und es war nach mehreren 
Zangenversuchen Perforation und Kraviotomie ausgeführt worden. Die 
Operation bestand darin, dass nach Mackenrodtschem Längsschnitt 
bis zur Portio die Blase von der Scheide abgelöst und in der Mitte 
des oberen Randes des Blasendefektes der Rand der Blase in Form 
eines zungentörmigen Lappens mittelst eines Fadenzügels bis zum 
Urethral rekt vorgezogen wurde. Durch Vernähung dieses Lappens 
mit Jon seitlichen Rändern wird der Blasendefekt und der hintere Teil 
des Harnröhrendefektes veschlossen, Die Scheidenwunde konnte nur 
im hinteren Abschnitt durch Naht geschlossen werden. Bei einer 
Zweiten Operation wurde die Harrrösre durch zwei seitlich übereinander- 
raddie Svineiinhautäppen reu gedwid. Verweiikatheter. Die 


sy WW 


\ S H ‘ Gees x EEE re rue v.s 3 H je 
Oserierte Würde Dir Do 3 Stunden Routinert Derodt glaubt, dass bei 


Harngenitalfisteln. 495 


einem kleineren Blasendefekt schon durch die erste Operation die ganze 
Harnröhre hätte neu gebildet werden können. 


In der Diskussion teilt Martin mit, dass er mit Paraffin-Injektionen 
bei Inkontinenz keine günstigen Erfolge erzielt habe. 


3. Blasengebärmutterfisteln. 


l. Lindström, E., Fistula vesico-uterina. Operation. Ett år efterät (ein Jahr 
später). Lithiasis vesicalis. Sectio alta. Hygiea. Juni. pag. 721—722. 
(41l jährige IV para. Wendung und Extraktion. Am nächsten Tage unwill- 
kürlicher Urinuabgang. Pat. kam erst zwei Jahre später zur Behandlung. 
Man fand eine Fistel, Blase und Cervix uteri verbindend, so gross, dass 
man die Pulpa eines Fingers einführen konnte. Die Blase wurde ab- 
präpariert, bis man bis oberhalb der Fistel gelangt war. Sutur in zwei 
Etagen. 14 Monate später Epicystotomie. Der Stein war 6 cm im Durch- 
messer, aus Phosphaten bestehend und zwischen Zentrum und Peripherie 
wurde in demselben eine Seidenligatur angetruffen.) (L. Maire.) 


2. Mc Reynolds, Vesico-uterine fistula. Transact. of the College of phys. 
of Philadelphia, Section on Gynec. Sitzg. v. 17. Okt. 1901. Amer. Journ. 
of Obst. Vol. XLV, pag. 105. 


3. Shoemaker, Vesico-utero-vaginal fistula. Transact. of the Section on 
Gyn. of the College of Phys. of Philad. Sitzg. v. 16. Jan. Amer. Journ. 
of Obst. Vol. XLV, pag. 562. 


Mc. Reynolds (1) beobachtete eine „Vesiko-Uterin-Fistel‘“ nach 
Zangenentbindung und puerperaler Infektion. Sie schloss sich unter 
Anwendung von Blasenspülunpgen von selbst. (Es handelte sich jeden- 
falls um eine Vesiko-Cervikalfistel, deren Spontanheilung nicht selten 
ist. Ref.). 

In dem Falle von Shoemaker (2) lag die Blasen-Uterus-Scheiden- 
fistel in dem oberen Winkel eines tiefen Risses der vorderen Mutter- 
mundslippe. Die Fistel war nach 3tägiger Geburtsarbeit spontan ent- 
standen, bevor die Zange angelegt worden war. Die Blase wurde von 
der Cervix getrennt und ihre Öffnung durch Nähte geschlossen; Jodo- 
formgaze-Tamponade, Verweilkatheter, Heilung. 


Tannen (e. 79) berichtet über eine nach Wendung entstandene 
Ureter-Cervikalfistel mit Cervixriss. Die Fistelöffnung wurde um. 
schnitten und der Cervixriss geschlossen, so dass die Fistelöffnung jetzt 
in die Scheide mündete. Hierauf wurde in der Kuppe des linken 
Scheidengewölbes eine Blasenscheidenfistel angelegt und direkt darunter 
das Scheidengewölbe umschnitten und geschlossen. Heilung. 
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4. Harnleiterscheidenfisteln. 


1. Israel, J., Zwei Demonstrationen zur Ureterchirurgie. Freie Vereinig. 
d. Chirurgen Berlins, Sitzg. v. 11. März. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, 
pag. 532. (Fall von erfolgreicher extraperitonealer Uretercystoanastomose 
bei Harnleiter-Uterusfistel.) 

2. Kouwer, Über die sogenannte Radikaloperation des Carcinoma uteri. 
Niederländ. gyn. Gesellsch. Butze v.13. April Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, 


pag. 596. 
3. Severin, H., Obstetrische Uretervaginalfistel. Hygiea. Bd. LXIII, p. 153. 


Kouwer (2) veröffentlicht unter 13 nach Wertheim operierten 
Careinomfällen zwei Ureterfisteln infolge von sekundärer Nekrose, eine 8, 
die zweite 14 Tage nach der Operation. Eine direkte Verwundung 
des Ureters hatte nicht stattgefunden, resp. war nicht beobachtet. 

Severin (3) beobachtete Harnleiterscheidenfistel nach GO stün- 
diger Geburtsarbeit und Zangenentwickelung des in Vorderscheitelstellung 
befindlichen Kopfes. Der Ureter wurde 3 Monate nach der Geburt 
auf transperitonealem Wege nach Mackenrodt in die Blase ein- 
gepflanzt. Heilung. 

S. ferner Ureter- Verletzungen. 


g) Chirurgische Erkrankungen der Nieren beim Weibe. 


1. Anatomie und Physiologie. 


1. Asch, P., Über die Ausscheidung der in die arterielle Blutbahn injizierten 
Bakterien durch die Niere. Zentralbl. f. d. Krankh. d Harn- u. Sexual- 
organe. Bd. XIII, pag. 249 ff. 

— Über die Ausscheidung der in die arterielle Blutbahn injizierten 
Bakterien durch die Niere. Zweite Mitteilung. Ebenda pag. 690. 
Baciallie Collina, Dell’ anuria riflessa. La Clin. med. 1901. Nr. 5. 
Beddard, A. P., Ligation of renal arteries. Journ. of Phys. March 27. 
Bickel, Einfluss der Nierenausschaltung auf die elektrische Leitungs- 
fähigkeit des Blutes. 20. Kongr. f. innere Med. Wiesbaden, J. F. Berg- 
mann. 

6. Cune&o, Note sur les ganglions Iymphatiques régionaux du rein. Bull. 
de la Soc. anat. de Paris. pag. 235, ref. Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- 
u. Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 642. 

7. v. Decastello, O., Über experimentelle Nierentransplantation. Wiener 
klin. Wochenschr. Bd. XV, pag. 317. 

8. Galeotti, G, u. Villa-Santa, G., Über die kompensatorische Hyper- 
trophie der Niere. Zieglers Beiträge z. path. Anat. u. z. allg. Pathol. 
Bd. XXXI, Heft 1. 
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9. Herman, M. W., Der Nierenschnitt (Sectio renis) als therapeutischer 
Eingriff bei sogenannter „Nephralgie hematurique* und als diagnostisches 
Hilfsmittel. Przegl. lekarsk. Nr. 19 ff., ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, 
pag. 998. 

10. Langemak, O., Untersuchungen über den anämischen Niereninfarkt als 
Folge von Schnittwunden. Bibliotheca med. C. Heft 15. Stuttgart, F. 
Naegele u. Verbandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chir. 81. Kongr. Zen- 
tralbl. f. Chir. Bd. XXIX, Kongressbeilage pag. 131 u. Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. XXXV, Heft 1. 

11. Lewis, The bacteriological examination of the renal secretion in certain 
of the zymotic diseases with subsiduary differentia experiments. Edinb. 
Med. Journ. 1901. Dec. 


12. Moni6, J. J. G., Physiologie pathologique de l’incision rénale. Thèse de 
Bordeaux. 1901/02. Nr. 41. 


13. Schüder, Zur Ausscheidung der Typhusbacillen durch den Harn. Deutsche ° 
med. Wochenschr. Bd. XXVII, Nr. 44. 

14. Stosse, Un nouveau cas de chylurie non-parasitaire. Soc. des Sciences 
med. de Bruxelles, Sitzg. v. 1. Juli 1901. Ann. des mal. des org. gen.-ur. 
Tome XX, pag. 741. (Nur der Nachtharn enthielt Leukocyten, Fettkörn- 
chen und Fetttropfen, Eiweiss, Fibrin und etwas Blut, der Tagharn war 
völlig klar. Ursache unbekannt.) 


15. Sobolew, L., Über die Folgen der Exstirpation einer Niere für den Orga- 
nismus. Bolnitschn. gas. Botkin. Nr. 15 ff. 


16. Ullmann, E., Experimentelle Nierentransplantation. Wien. klin. Wochen- 
schrift. Bd. XV, pag. 281, 297 u. 707. 


Cund&o (6) weist nach, dass die Anschauung, die Lymphgefässe 
der Niere münden nur in die am Hilus gelegenen Drüsen, unrichtig 
ist. Die Lymphgefässe der Vorderfläche rechterseits endigen in Lymph- 
drüsen rechts von der Aorta, die der Hinterfläche in solche hinter der Vena 
cava vor dem rechten Pfeiler des Zwerchfells, den Lymphgefässe durch- 
bohren, um in den Ductus thoracicus einzumünden. Links münden die 
Lymphgefässe in die Hilusdrüsen, von wo Gefässe ebenfalls durch den 
linken Zwerchfellpfeiler in den Ductus thoracicus einmünden. Die Fett- 
kapsel besitzt ein sehr reiches I,ymphgefässnetz, das mit dem der Niere 
anastomosiert und dessen Ausläufer in die regionären Nierendrüsen 
münden. 

Beddard (4) stellte durch Tierversuche fest, dass durch Unter- 
bindung aller zur Niere führenden Arterien die Glomeruli ausser Zir- 
kulation gesetzt werden, die Tubularepithelien schnell degenerieren und 
alle Sekretion aufhört. 

Bacialli und Collina (3) beobachteten & Tage dauernde Anurie 
ohne urämische Erscheinungen nach Verbrennung der Scheide durch 
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eine zu heisse Einspülung. Tod infolge der diphtherischen Geschwüre 
in der Scheide. 

Herman (9) stellte eine Reihe ven Tierversuchen über den 
Sektionsschnitt der Niere und seine Folgen an. Er beobachtete, dass 
das Resultat desselben in diagnostischer Beziehung sehr oft kein klares, 
über jeden Zweifel erhabenes sei und dass derselbe häufig zu halb- 
seitigem Schwund der Niere führt. Bei den als Nephralgie mit Blu- 
tungen und essentielle Nierenblutung bezeichneten Fällen, welche 
wahrscheinlich auf chronischer Entzündung beruben, ist der Nieren- 
schnitt überflüssig und es genügt eine ausgiebige Freilegung der Niere. 
In schweren Fällen von Anurie bei akuter Nephritis lässt Herman 
den Sektionsschnitt zu. 

Langemak (10) suchte durch Tierversuche die Heilungsvorgänge 
nach Nephrotomie festzüstellen und fand bei jedem in genügende Tiefe 
reichenden Nierenschnitt — auch bei dem sogenannten Sektionsschnitt — 
Infarktbildung auftreten. Die Grösse des Infarktes hängt mit der 
Grösse der durchschnittenen Arterie zusammen. Diese Ergebnisse warnen 
vor der zu häufigen Anwendung der Nierenspaltung zu diagnostischen 
Zwecken. In der Diskussion teilt Gerulanos einen weiteren Fall 
von Pyeloplastik mit. In der Diskussion erklären M. Wolff und 
König die Gefahren der Nephrotomie für nicht so sehr gross. 

Galeotti und Villa-Santa (8) wiesen durch Tierversuche nach, 
dass bei noch wachsenden Tieren nach Nephrektomie die kompensatorische 
Hypertrophie der zurückbleibenden Niere in Vermehrung der Glomeruli 
und Tubuli contorti, bei Tieren, die das Wachstum vollendet haben, 
nur in Vergrösserung dieser Elemente besteht. In beiden Fällen wird 
die vaskuläre Filtrationsfläche fast um das Doppelte vergrössert. Die 
Tubuli recti zeigten keine Erscheinungen von Hypertrophie. 

Sobolew (15) fand nach Exstirpation einer Niere Hypertropbie 
des Herzens, hervorgerufen durch parenchymatöse Nephritis, die im 
späteren Verlaufe in Glomerulonephritis überging. 

Bickel (5) fand bei Tierversuchen, dass nach der Exstirpation 
der Nieren der Salz-, Säure- und Basenhehalt des Blutserums sich nicht 
wesentlich ändert, die Gesamtkonzentration desselben aber eine beträcht- 
liche Zunahme erfährt, so dass eine Zurückhaltung organischer Stoff- 
wechselabbauprodukte anzunehmen ist. 

Monié (11) studierte die Wirkung der operativen Eingriffe bei 
kongestionierten und entzündlich erkrankten Nieren. Die Inzision der 
fibrösen Kapsel vermindert die Schmerzhaftigkeit, reguliert die Zir- 
kulation und beseitigt die Blutungen, indem die Resistenz der Kapillaren 
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der Glomeruli gegen Kongestivzustände eine grössere wird. Die In- 
zision der Niere selbst vermindert den intrarenalen Druck und beseitigt 
die Albuminurie, sie erhöht die Vitalität des Glomerulusepithels, unter- 
drückt den renorenalen Reflex und stellt die Sekretionsfähigkeit wieder 
her; sie beseitigt ferner durch den Blutverlust die starke arterielle 
Hyperämie und befördert die Elimination der infektiösen Mikroorga- 
nismen, sie beseitigt das Ödem und entlastet die andere Niere. Eine 
grosse Anzahl von Fällen, betreffend Lithiasis, Uro- und Pyonephrose, 
Pyelonephritis, Nierengeschwülste, Tuberkulose, Hämaturieen, Nephr- 
algieen und subakute und chronische Nephritis wird als Beweismaterial 
benützt. 

Ullmann (16) transplantierte bei Hunden die Niere an den 
Hals, indem er die Nierenarterie mit der Carotis, die Nierenvene mit 
der Vena jugularis in Verbindung setzte. Die Niere funktionierte in 
normaler Weise sofort nach Herstellung der Gefässverbindungen. 
Ausserdem wurde eine Hundeniere an den Hals einer Ziege transplan- 
tiert, ebenfalls mit Erhaltung der Funktion. Frühere Versuche in 
dieser Richtung wurden von Decastello (7) mitgeteilt. 

Asch (1) untersuchte experimentell die Ausscheidung von in die 
Blutbahn (Aorta nahe den Nierenarterien) gebrachte Bakterien, und 
zwar des Bacillus pyocyaneus und des Staphylococcus pyogenes aureus. 
Beide erschienen im Harn, und zwar der erstere frühestens 12, der 
letztere 24 Stunden nach der Einverleibung. Die Ausscheidung er- 
reichte mit dem 3. Tage ihr Maximum und sank bei B. pyocyaneus 
rasch, bei Staphylococcus p. a. allmählich. Da stets mit den Bak- 
terien Eiweiss, manchmal auch Blut im Harn auftrat, so erleidet 
die Niere stets Läsionen, und zwar wurden bei B. pyocyaneus 
Abscesse und interstitielle Rundzellen-Infiltrationen, bei Staphylococcus 
ausser interstitieller Infiltration besonders Degeneration und sogar Ne- 
krose der Zellen der Glomeruli und Tubuli contorti nachgewiesen. Der 
Umstand, dass die Ausscheidung erst nach einiger Zeit eintritt, lässt 
schliessen, dass die gesunde Niere der Ausscheidung einen Widerstand 
entgegensetzt und dass die Ausscheidung also keine physiologische Er- 
scheinung, sondern die Folge einer durch die Mikroorganismen hervor- 
gerufenen Erkrankung der Niere ist. Es ist ferner sehr wahrscheinlich, 
dass die Niere sich jedem Mikroorganismus gegenüber anders verhält 
und dass die Ausscheidungskurve für jeden Mikroorganismus eine 
andere ist. 

In einer zweiten Arbeit teilt Asch (2) gleiche Versuche mit 
Bacterium coli commune und Bacterium lactis aörogenes mit und kommt 

32* 


500 Gynäkologie. Krankheiten der Harnorgane beim Weibe. 


auch hier zw dem gleichen Resultate, nämlich dass die normale Niere 
diese Bakterien nicht ausscheidet und jede Ausscheidung auf eine Er- 
krankung der Niere hinweist. 

Lewis (11) fand, dass unter 17 Scharlachfällen 7 mal Strepto- 
kokken im Harn ausgeschieden wurden, dagegen konnten unter 17 Diph- 
theriefällen niemals, unter 45 Typhusfällen nur einmal Löfflereche 
beziehungsweise Eberthsche Bacillen nachgewiesen werden. Als Harn- 
desinfiziens wird in diesen Fällen Urotropin empfohlen. 

Schüder (13) wies das Auftreten der Typhusbacillen im Harn 
in 22,7°/o der Fälle nach, und zwar mit oder ohne Störung der Nieren- 
tätigkeit, und sowohl in schweren wie in leichten Fällen. 


2. Diagnostik. 

1. Amadei, E., Uus rara forma di insufficienza renale come causa di morte 
postoperatoria. Nota clinica. L’ Arte ostetr. Nr. 9 e 10, pag. 132 e 147 
Milano. (P oso.) 

la. Assfalg, K., Die Verwendung des Methylenblau zur Prüfung der Nieren- 
funktion. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XLIV, pag. 226. 

2. Baccarani, U., Importanza del momento nella ricerca del peso specifico 
delle orine. Riv. crit. di clin. med. 1901. Nr. 7, ref. Ann. des mal. des 
org. gén.-ur. Tome XX, pag. 1020. 

3. Bailey, W.T., Cryoscopy. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVIL 
pag. 612. 

d. Bazy, A propos du catheterisme ureteral. Soc. de Chir. Butze v. 16. Okt. 
Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 1257. 

A — Valeur comparative des méthodes d’exploration de la perméabilité 
rénale et du catheterisme de l’uretöre. Presse méd. 1901. Nr. 69. 

6. Bierhoff, Cystoscope for double ureteral catheterization. Soc. of Dermat. 
and Gen.-Ur. Surg. of New York City. Sitzg. v. 13. Dez. 1901. Med. News, 
New York. Vol. LXXX, pag. 141. 

7. Böhnke, Über neuere Gesichtspunkte in der Nierendiagnostik. Mediz. 

Gesellsch. zu Magdeburg, Sitzg. v. 15. Mai. Münchn. med. Wochenschr. 

Bd. IL, pag. 1244. 

Boxall, R., Partielle Auurie nach Geburt und Abort mit schlimmem Aus- 

gang. ‚Journ. of Obst. and Gyn. of Brit. Empire. May. (Betont, dass trotz 

geringer Symptome schwere Nierenveränderungen bestehen können; zwei 

Fälle.) 

9. Bryson, J. P., Report of a case of nephrectomy for adeno-carcinoma; 
with remarks on combined cystoscopy and segregation as a guide to the 
earlier surgical intervention. Amer. Assoc. of Gen.-Ur. Surg. 15. Jahres- 
versamml. Med. Rec. New York. Vol. LIX, pag. 790. 

10. Casper, L., Fortschritte der Nierenchirurgie. Arch. f. klin. Chir. Bd- 

LXIV, Heft 2. (Hervorhebung des Wertes der funktionellen Nierendia- 
gnostik.) 
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16. 
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18. 


19. 
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Cathelin, F., Les urines des deux reins recueillies séparément avec 
le diviseur vésical gradué. Ann. des mal. des org. gén ur. Tome XX, 
pag. 856. 

— Le diviseur vésical gradué à sondes métalliques latérales nobiles; 
simplification. 6. franz. Urolog.-Kongr. Ann. des mal. des org. gén.-ur. 
Tome XX, pag. 1583 u. Presse méd. Nr. 48. 

Cawardine, Th., Cystoscopy and ureteral catheterization. Brit. Med. 
Journ. 1901. Dec. (Kasuistische Mitteilungen, besonders betreffend die 
Tuberkulose der Nieren und den diagnostischen Wert der Cystoskopie und 
des Ureter-Katheterismus, namentlich in bezug auf die Erkennung von 
Lithiasis.) 


. Ceradini, A., Sulla utilità della ricerca crioscopica nella diagnosi chi- 


rurgica. Gaz. med. ital. Bd. LIII, pag. 131; ref. Monatsber. f. Urol. Bd. 
VII, pag. 643. 


. Cohn, Th., Der Gefrierpunkt des Blutes. Verein f. wissenschaftl. Heil- 


kunde zu Königsberg i. Pr. Wiener med. Presse. Bd. XLIII, pag. 1328. 
(Demonstration eines Kryoskops, das mit dem Beckman nschen Apparate 
befriedigende Übereinstimmung ergibt.) 

Deschamps, M., Diagnostic des affections chirurgicale du rein. Thèse 
de Paris 1901/02. Nr. 230. 

Elsner, K., Über die Ausscheidung des Methylenblau. Deutsches Arch. 
f. klin. Med. Bd. LXIX, Heft 1.2. 

Fedorow, S. P., Die Bedeutung der Funktionsfähigkeit der Niere für die 
Diagnostik der chirurgischen Erkrankungen dieses Organs. Russ. chir. 
Archiv. Heft 3, ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 944. 

Florio, G., u. P. Santi, Kryoskopie des Harns und Blutes bei chirurgi- 
schen Nierenkrankheiten. Rif. med. 1901. Dec. 12.; ref. New York Med. 
Journ. Vol. LXXV, pag. 476. 


. Fuchs, G., Über den Wert der e c k m a n n schen Gefrierpunktbestimmung 


im Harn. Zeitschr. f. angew. Chemie. pag. 1072. (Fand eine grosse Kon- 
stanz des Verhältnisses des spezifischen Gewichts zur Gefrierpunkts-Er- 
niedrigung.) 


. Gaetano, Sul valore clinico della crioscopia. Gazz. degli osped. e delle 


clin. Nr. 75; ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. XXIII, pag. 1166. 


. Gross, L., The diagnostic and therapeutic value of ureteral catheteri- 


zation. New York Med. Journ. Sept. 13. 

Guyon, F., Diviseur vésical gradué. Acad. de Méd. Maisitzung. Revue 
de Chir. Tome XXV, pag. 762. (Demonstration des Cathelinschen In- 
strumentes.) 


. Hartmann, H., La séparation intra-vesicale de l’urine des deux reins. 


Ann. des mal. des org. gén.-ur. Tome XX, pag. 717. (Beschreibung und 
Empfehlung des Instruments von Luys.) 


. Hartmann et Luys, La separation intra-vesicale des urines. 6. franz 


Urol.-Kongr. Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 1550. 


. Hirt, W., Über nervöse Irradiationen im Gebiete der Harnorgane. Mün- 


chener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1649. 
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27. 


28. 


29. 


30. 


31. 


32. 


33. 


34, 


36. 


37. 


39. 


40. 


41. 
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Hymans van den Bergh, A. A., Der Wert der Gefrierpunktbestiim- 
mung von Blut und Urin für die Diagnostik der Nierenfunktionen. Weekbl. 
van het Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. II, Nr. 24. 

v. Illyés, G., Ureterenkatheterismus und Radiographie. Deutsche Zeit- 
schrift f. Chir. Bd. LXII, pag. 132 u. Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome 
XX, pag. 335. 

— Der Ureterenkatheterismus im Dienste einiger neuerer Methoden der 
Nierendiagnostik. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXI, pag. 877. 

— u. G.Kövesi, Über die diluierende Fähigkeit der Niere als Methode 
der funktionellen Diagnostik. Orvosi Hetilap. Nr. 14, ref. Pester med.-chir. 
Presse. Bd. XXYVIII, pag. 1115. 

— Der Verdünnungsversuch im Dienste der funktionellen Nierendia- 
gnostik. Berliner klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 321. 

Israel, J., Nierenkolik, Nierenblutung und Nephritis. Deutsche med. 
Wochenschr. Bd. XXVIII, pag. 145. 

— Über die Leistungsfähigkeit der Kryoskopie des Blutes und des Harnes 
und über die Phloridzinprobe. Freie Vereinig. d. Chirurgen Berlins, Sitzg. 
v. 14. Juli. Berliner klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 834. 

Kiss, J., Zur Diskussion über die Kryoskopie. Pester med.-chir. Presse. 
Bd. XXXVIII, pag. 193. 


. Kövesi, G., u. Röth-Schulz, Bemerkungen zu dem Artikel „Unter- 


suchungen über Physiologie und Pathologie der Ureteren- und Nieren- 
funktion mit besonderer Berücksichtigung der verdünnenden Nierentätig- 
keit nach Flüssigkeitszufuhr, von Straus (64). Münch. med. Wochenschr. 
Bd. IL, pag. 1350. 

Kollmann, Demonstration zum Katheterismus der Ureteren. Mediz. 
Gesellsch. Leipzig, Sitzg. v. 24. Juni. Münchener med. Wochenschr. Bd. 
IL, pag. 1481. (Ureterenkystoskop.) 

v. Koränyi, A., Zur Diskussion über die wissenschaftliche Begründung 


der klinischen Anwendung der Kryoskopie. Orvosi Hetilap Nr. 5; ref. 
Pester med.-chir. Presse. Bd. XXXVIII, pag. 210. 


Ss. Kraus, F., Über den Wert „funktioneller* Diagnostik. Deutsche med. 


Wochenschr. Bd. XXVIII, pag. 873. 

Kreps, M., Der Katheterismus der Ureteren. Zentralbl. f. d. Krankh. d. 
Harn- u. Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 630. 

Kümmell, Die Grenzen erfolgreicher Nierenexstirpation und die Dia- 
gnose der Nephritis nach kryoskopischen Erfahrungen. Verhandlgn. d. 
deutschen Gesellsch. f. Chir. 31. Kongr. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, 
Kongressbeilage pag. 121. 

— Erfahrungen über Diagnose und Therapie der Nierenerkrankungen. 
Ärztl. Verein Hamburg, Sitzg. v. 7. Jan. Deutsche med. Wochenschr. Bd. 
XXVIII, Vereinsbeilage pag. 55. 

Ladinski, L.J., Nephrectomy, a clinical study of four cases. Med. Rec. 
New York. Vol. LXI, pag. 212. 


3. Landau, A., Untersuchungen über die Leistungsfähigkeit der Nieren mit 


Hilfe des Methylenblau. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. LX, pag. 210. 


44. 


Ha. 


45. 


46. 


47. 


43. 


49. 


39. 


60. 


Chirurgische Erkrankungen der Nieren beim Weibe. 5083 


Legueu et Cathelin, Des inconvenients de la methode du cloisonne- 
ment endo-vesical. 6. franz. Urol.-Kongr. Ann. des mal. des org. gen.-ur. 
Tome XX, pag. 1582. 

— De la séparation intravesicale dans les hömaturies. Ebenda pag. 1582. 
Lewis,B., Ureteral catheterism. Mississippi Valley Med. Assoc. 28. Jahres- 
versanıml. Med. Rec. Vol. LXII, pag. 756. 

Loewenhardt, F., Elektrische Leitfähigkeit des Urins und funktionelle 
Nierendiagnostik. Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chir. 31. Kongress. 
Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, Kongressbeilage pag. 129. 

Luys, La séparation de l’urine des deux reins. Presse med. Nr. 4. Zen- 
tralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 567. 

— A propos de la séparation des urines des deux reins. Ann. des mal. 
des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 926. (Entgegnung an Cathelin.) 
Margulies, M., Zur Diagnose und Kasuistik der chirurgischen Nieren- 
krankheiten. Chirurgija Bd. XI, Nr..66; ref. St. Petersb. med. Wochen- 
schrift Bd. XXVI, Beilage Nr. 69. (Betont die Wichtigkeit des Ureteren- 
katheterismus.) 


. Mathes, P., Was leistet die Methode der Gefrierpunktsbestimmung ? 


Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 787. 


. Meinert, Fall von Chylurie in der Schwangerschaft. Gyn. Gesellsch 


zu Dresden, Sitzg. v. 18. April 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 
426. (Die Chylurie war nur im Nacht- und Morgenharn zu bemerken.) 


. Michon, E., Résumé du rapport sur les indications et résultats de la 


nephrectomie. 6. franz. Urol.-Kongr. Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome 
XX, pag. 1402. 


. Nicolich, Sur le diviseur vésical. 6. franz. Urol.-Kongr. Ann. des mal. 


des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 1582. 

Ogston, A., The freezing-point of the blood and secretions as an aid to 
prognosis. Lancet 1901. Vol. II. Nov. 9. (Untersuchung an 12 Fällen, 
prognostische Bedeutung der Kryoskopie besonders für Indikationsstellung 
zu Nierenoperationen.) 

Pielicke, O., Nierenreizung durch Phloridzin. Zentralbl. f. d. Krankh. 
d. Haro- u. Sex.-Organe, Bd. XIII, pag. 575. 

Potter, N. B., Urinary segregators. Harvard Med. Soc. of New York 
City, Sitzg. v. 25. Okt. Med. News, New York. Vol. LXXXI, pag. 1005. 
(Demonstration der Instrumente von Luys und Cathelin.) 

Roeder, H., Der heutige Stand der Gefrierpunktsbestimmung von Blut 
und Harn und ihre allgemeine klinische Bedeutung für die Frage der Nieren. 
insufficienz. Arch. f. Kinderheilk. Bd. XXXIV, Heft 12. 


. Rumpel, O., Erfahrungen über die praktische Anwendung der Gefrier- 


punktbestimmungen von Blut und Harn bei Nierenerkrankungen. Ärztl. 
Verein Hamburg, Sitzg. v. 7.Okt. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, 
Vereinsbeilage pag. 338. 

Sazarin, C. P. H., Contribution à l'étude de la cryoscopie des urines. 
These de Bordeaux 1901:02. Nr. 87. 

Senator, Nierenkolik, Nierenblutung und Nephritis. Berl. Verein f. inn. 
Med. Sitzg. v. 13. Jan. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. XXIII, pag. 138 u. 164 
u. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, pag. 127. 
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Michon (52) bezeichnet für die Beurteilung der Funktion der 
Nieren die klinischen Methoden — Palpation, Prüfung des Harnleiter- 
reflexes nach Bazy — für ungenügend und räumt der Methylenblau- 
Probe die erste Stelle ein. Bei Tuberkulose ergibt sich die Indikation 
für die Nephrektomie aus den Schmerzen, den Nierenblutungen, der 
Abmagerung und dem Fieber. Geringere Grade von Nierentuberkulose 
sollen diätetisch behandelt werden. Bei tuberkulöser Pyonephrose ist 
die Nephrotomie auszuführen. Der Ureter braucht nur in seltenen 
Fällen mit exstirpiert zu werden. 


Bei Hydro- und Pyonephrose ist die Nephrektomie nur bei Zer- 
stöorung des Nierenparenchyms vorzunehmen, im gegenteiligen Falle ist 
die Nephrotomie, die Nephropexie oder eine plastische Operation aus- 
zuführen, ebenso soll bei Nephrolithiasis das Verfahren in erster Linie 
ein konservatives sein. Das gleiche gilt für die Hämaturieen, die 
Echinococcus-Cysten und die Nierenverletzungen. 


In der Diskussion betont Legueu die Indikation der Nephrek- 
tomie bei Tuberkulose (15 Fälle ohne Todesfall) und Pyonephrose. 
Verhoogen betont die Wichtigkeit des Ureterenkatheterismus für die 
Beurteilung der Funktion der anderen Niere; besonders für die Tuber- 
kulose wird die gute Wirkung der Nephrektomie hervorgehoben, welche 
in dem Falle, dass eine vollständige Genesung nicht zu erreichen ist, 
wenigstens eine erhebliche Besserung herbeiführtt. Delbet verteidigt 
ebenfalls die Nephrektomie bei Nierentuberkulose; er hat 5 Nephrekto- 
mieen ohne Todesfall ausgeführt, und zwar bei Tuberkulose, bei Harnleiter- 
fistel, Pyonephrose und schmerzhafter und entzündeter, beweglicher Niere. 
Pousson befürwortet die Nephrektomie bei Tuberkulose, bei Lithiasis 
mit weitgehender Entzündung der Niere, bei intrarenalen Abscessen, 
dagegen die Nephrotomie bei Pyelitis, Pyelonephritis und wenn die 
andere Niere erkrankt ist; endlich macht er auf die erinutigenden Er- 
folge der Nephrektomie bei parenchymatöser Nephritis aufmerksam. 
Pasteau befürwortet bei Pyonephrose zunächst die Nephrotomie, 
der später die Nephrektomie folgen kann; bei Unterbiodung des 
Nierenstieles sollen die Gefässe einzeln ligiert werden. Heresco weist 
auf den diagnostischen Wert des Nierenkatheterismus hin. Catbelin 
befürwortet bei Tuberkulose die primäre Nephrektomie. Escat tritt 
bei Tuberkulose und Pyonephrose mit stark adhärenter Kapsel für die 
subkapsuläre Methode nach Ollier ein. Desnos verfährt bei Nephro- 
lithiasis konservativ mit Ausnahme von Steinentwickelung in primär 
infizierten Nieren, der@n Gewebe erkrankt oder funktionsunfähig ist. 
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Albarran legt grossen Wert auf die funktionelle Nierendiagnostik 
und den Ureterkatheterismus. Er operiert bei Nierentuberkulose mög- 
lichst frühzeitig und hat unter 50 Nephrektomiefällen nur 2 — darunter 
einen Fall von Solitärniere — verloren. Hamonic beobachtete bei 
Tuberkulose nach der Exstirpation schlechte Fernresultate. Hart- 
mann empfiehlt möglichsten Konservativismus bei Steinniere und bei 
Pyonephrose; bei Tuberkulose operiert er, wenn Schmerzen, Blutungen 
und Fieber vorhanden sind. 

Senator (60) bekämpft die Anschauung von Israel, dass kon- 
gestive Schwellungen der Niere zu Koliken führen können, sowie dass 
es eine einseitige Nephritis — mit Ausnahme der per contiguitaten 
bewirkten -— gebe. Er erkennt überhaupt nur in 3 bisher publizierten 
Fällen (Sabatier, Albarran und Senator) die Existenz einer 
chronischen Nephritis bei Nierenblutung und Koliken als nachgewiesen 
und zweifelt die Beweiskraft der von Israel mitgeteilten Fälle an. 
Nur in einem Falle kann es zu einer ausserordentlichen Spannung der 
Niere kommen, nämlich bei gehindertem Abfluss, und in diesem Falle 
ist die Inzision indiziert. Da in auffallend vielen von Israel und 
von anderen Chirurgen beobachteten Fällen Verwachsungen vorbanden 
waren, glaubt Senator, dass die Koliken vielleicht mit diesen im Zu- 
sammenhang stehen könnten. 

In der Diskussion tritt Israel für den entzündlichen Ursprung 
von Nierenkoliken und Nierenblutungen ein, wobei er aber den stets 
doppelseitigen Morbus Brightii ausschliesst, und weist darauf hin, dass 
es sich um akute Fluxionen, nicht um dauernde Spannungszustände 
handle, bei welchen die Inzision Heilung bringt. Endlich weist er auf 
die zahlreichen, durch Nephrotomie bewirkten Dauerheilungen hin. 
Klemperer tritt für die Möglichkeit von Massenblutungen bei in- 
taktem Nierenparenchym, die nicht anders als auf angioneurotischer 
Basis zu erklären sind, ein und erkennt die Berechtigung der Inzision, 
ausser bei mechanisch bedingter Anurie, nur bei Koliken von unerträg- 
licher Schmerzhaftigrkeit und bei Blutungen mit Gefahr der Verblutung 
an. Casper hält die Nephrotomie bei Koliken und Blutuugen nur 
dann für berechtigt, wenn alle anderen Mittel erschöpft sind und er- 
wähnt mehrere Fälle von spontanem Aufhören der Blutungen. 

Singer dl) analysiert die Nierendiutung als Symptom von Nieren- 
erkrankung und erwähnt die bei körperlichen Anstrengungen und nach 
Traumen auftretenden und die sorenannten „essentiellen“ Nieren- 
blutungen. Bei Beurteiiung der letzteren Aussert er sich sehr skeptisch 
und verweist auf den besonders von Israel für&viche Fälle gelieferten 
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Nachweis einer Nephritis. Es Sebt sowohl partielle als einseitige 
Nephritiden, sowie Nephritiden ohne Albuminurie, wofür Beispiele auf- 
gefübrt werden. Auch die Nierentuberkulose kann zu Blutungen 
führen, und da eine zirkumskripte Nierentuberkulose, wie durch Bei- 
spiele belegt wird, spontan ausheilen kann, könnten solche Fälle als 
„essentielle“ Nierenblutungen gedeutet werden. Der wohltätige Einfluss, 
den die Freilegung der Niere oder die Nephrotomie auf viele solcher 
Fälle hatte, kann auf der Veränderung der Blutzirkulation und der 
dadurch herbeigeführten Beeinflussung einer Nephritis beruhen. Die 
übrigen Erörterungen Singers betreffen die Albuminurie bei ver- 
schiedenen Nephritisformen. 

Deschamps (16) stellt bezüglich der Diagnostik der chirurgischen 
Nierenkrankheiten die klinischen Methoden der Palpation, der Harn- 
untersuchung, der Prüfung der pyelo-vesikalen und uretero-vesikalen 
Reflexe und die Palpation des oberen und unteren Ureterendes in den 
Vordergrund und bezeichnet die Cystoskopie und den Ureterkatheterismus 
als indirekte diagnostische Hilfsmittel, verwirft aber letzteren bei be- 
stehender Blaseninfektion als gefährlich. Unter den Methoden der 
funktionellen Nierendiagnostik erklärt er die Methylenblau- und die 
Phloridzinprobe für die zuverlässigste. Die beigegebene Kasuistik um- 
fasst 46 Fälle der verschiedensten chirurgischen Nierenaffektionen. 

Hirt (26) macht auf die von Erkrankungen der Harnorgane 
ausgehenden nervösen Fernwirkungen auf andere Organe, namentlich 
auf die dyspeptischen Erscheinungen bei Nephroptose und auf das Er- 
brechen bei Nierenkoliken, ferner auf die reflektorische krampfhafte 
Kontraktion der Bauchdecken in manchen Fällen von Ureter- und 
Nierenerkrankungen aufmerksam. Ferner bespricht er die reflektorischen 
Schmerzen in der gesunden Niere bei Erkrankung — besonders Lithiasis 
— der andern Niere und die reflektorische Anurie. Von besonderer 
diagnostischer Wichtigkeit sind die Irradiationen bei Nierenerkrankungen 
nach der Blase sowie bei Blasenerkrankungen die reflektorischen 
Schmerzen in den Nieren und endlich die bei häufiger Harnentleerung 
auftretende Polyurie. 

Hieran reiht sich eine grosse Anzahl von Arbeiten über die funk tio- 
nelle Nierendiagnostik. 

Künmmell (40) fand unter 137 Fällen mit normaler Nieren- 
funktion den Blutgefrierpunkt zu 0,56 und nur selten 0,57, 0,55 oder 
0,54. Bei Niereniusuffizienz wurde Erniedrigung von 0,58 bis 0,81 
gefunden, die grösste Zahl zeigte 0,60 und das ist der (srenzwert, bei 
dem eine XNierenexstirpation nicht mehr erlaubt ist. Die Richtigkeit 
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der Bestimmung des Blutgefrierpunktes wurde in 170 Fällen durch 
den Erfolg der Operation bestätigt. Dabei wurde ausserdem durch 
den Ureterenkatheterismus der getrennte Harn der beiden Nieren ge- 
wonnen und untersucht, um die Art und den Sitz der Erkrankung 
festzustellen. Unter dem untersuchten Material fanden sich Fälle von 
Hydro- und Pyonephrose, Lithiasis, Tuberkulose und Geschwülsten. 
Ganz besonders wird bei Tuberkulose die Bestimmung des Gefrier- 
punktes im Blut und im gesonderten Harn beider Nieren als wichtig 
hervorgeboben, weil hier die eine schwer erkrankte Niere oft noch ent- 
fernt werden kann, obwohl die andere Niere nicht ganz intakt ist. 


Der Satz, dass bei 0,60 Blutgefrierpunkt eine Nephrektomie nicht 
mehr vorzunehmen ist, erleidet eine Ausnahme dann, wenn in der 
Bauchhöhle grosse Tumoren vorhanden sind (von Koranyi); in diesen 
Fällen sind die Gefrierpunktbestimmung des Harns, die Harnstoff- 
bestimmung und die Phloridzinprobe als diagnostische Hilfsmittel heran- 
zuziehen. Bei 0,60 Blutgefrierpunkt ist entweder abzuwarten oder eine 
vereiterte Niere einstweilen zu spalten und bei doppeltem Ureterver- 
schluss sind die Steine zu entfernen. 


Die Gefrierpunktsbestimmung des Harns erlaubt eine Schätzung, 
wieviel die betreffende Niere noch sekretionstüchtiges Gewebe besitzt; 
es ist dies besonders für sogenannte Fistelnieren, welche ein mehr und 
mehr wässeriges Produkt liefern, wichtig, weil damit ein Anhaltspunkt 
gewonnen werden kann, ob solche Nieren noch von Wert für den 
Organismus sind. 


Ferner erlauben die Gefrierpunktsbestimmung und der Ureteren- 
katbeteriemus die Erkennung von Nephritis, welche durch Blutungen 
oder durch Schmerzen zur Erwägung eines operativen Eingriffes Ver- 
anlassung geben kann. Nierenblutungen ohne pathologisch-anatomische 
Grundlage sind jedenfalls sehr selten und Kümmell rechnet nur die 
Fälle von Schede und Klemperer hierher. Wenn bei einseitiger 
Blutung die Gefrierpunktbestimmung doppelseitige Erkrankung ergibt, 
so ist eine Nephritis anzunehmen. Eine einseitige Nephritis hat 
Kümmell niemals beobachtet. Weisen die diagnostischen Methoden 
nur auf einseitige entzündliche Erkrankung hin, so ist deshalb mit 
grosser Wahrscheinlichkeit ein Tumor oder Steine etc. anzunehmen, 
welche einen entzündlichen Prozess in dem noch gesunden Gewebe 
bewirkt haben. 


Die Frage, ob die Nephritis Gegenstand chirurgischer Behandlung 
werden wird, lässt Kümmell vorläufig offen. 
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In der Diskussion wird von Küster, König und Rovsing 
darauf hingewiesen, dass die Resultate der Kryoskopie nicht überschätzt 
werden dürfen. Küster erklärt daher die doppelseitige diagnostische 
Freilegung der Nieren nicht für entbehrlic. Nach Rovsing gibt 
auch die Phloridzin-Probe kein absolut zuverlässiges Ergebnis, 
dagegen fand Casper diese Probe durch weitere Erfahrungen bestätigt. 
König hält den diagnostischen Nierenschnitt für manche Fälle für 
unentbehrlich, weil er namentlich die Fälle von Blutungen aufklärt. 

In der Diskussion zu einem weiteren von Kümmell (41) ge- 
haltenen Vortrage gleichen Inhalts erklärt Rovsing die Anwendung 
der Ureteren-Cystoskopie und die Kryoskopie für notwendige Hilfs- 
mittel für die funktionelle Nierendiagnostik. Lenhartz erkennt den 
Wert der Kryoskopie an, betont aber namentlich bei Nephrolithiasis 
die Wichtigkeit der mikroskopischen Harnuntersuchung und der Pal- 
pation der Nieren; er weist ferner die Anschauung zurück, dass jede 
nicht-gonorrhoische chronische Cystitis tuberkulös sei. Bei Pyonephrose 
tritt er für konservative Behandlung ein, bei Nephrolithiasis rät er 
zur Operation nur bei unerträglichen Schmerzen und Vereiterung der 
Niere. Bei Niereutuberkulose soll vor der Exstirpation eine Tuberkulin- 
kur versucht werden. Die Nephropexie bei Nephroptose hält er nur selten 
für indiziert. Wiesinger empfiehlt konservativeres Vorgehen bei Pyo- 
nephrose und Hydronephrose und im Anfangsstadium von Nierentuber- 
kulose die Tuberkulin-Anwendung. Albers-Schönberg empfiehlt 
zur Diagnose der Nierensteine die Röntgen-Durchleuchtung und den 
Pfeifferschen Nachweis von freier Harnsäure. Edlefsen bestätigt 
das Vorkommen einer reflektorischen Oligurie und Anurie, das auch 
von Simmonds bestätigt wird. Fränkel glaubt nicht an eine Aus- 
heilung des tuberkulösen Ureters nach der Nierenexstirpation. Sudeck 
spricht sich namentlich für operative Beseitigung der Ureteren-Strikturen 
aus und betont, dass konservative Behandlung oft ein langes Kranken- 
lager mit sich bringt. 

Straus (64) macht darauf aufmerksam, dass bei Verdünnung 
des Harns infolge von Flüssigkeitszufuhr die Menge des bei der einzelnen 
Ureteren-Kontraktion herausgeschleuderten Harns die gleiche bleibt wie 
vor der Verdünnung, und dass nur die Kontraktionen viel rascher auf- 
einander folgen. Werden Ureter-Katheter eingeführt, so werden die 
Kontraktionen langsamer, weil offenbar der Katheter ein Hemmnis für 
die Peristaltik des Ureters bildet. Bei Erkrankungen einer Niere, be- 
sonders bei Tumoren und Pyonephrosen werden die Kontraktionen auf 
der kranken Seite besonders träge und bleiben hinter denen auf der 
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gesunden Seite auffallend zurück und das Sekret wird erheblich weniger, 
während normal funktionierende Nieren, in gleichen Zeiten ungefähr 
gleiche Sekretmengen liefern. 

Straus untersuchte ferner bei Flüssigkeitszufuhr das Verhalten 
einer pathologischen Niere im Verhältnis zur gesunden und fand, dass 
die dabei eintretende einseitige Verminderung der Gefrierpunktsernie- 
drigung das Zeichen einer funktionell minderwertigen Niere ist und dass 
diese Minderwertigkeit sich schon zu einer Zeit manifestieren kann, 
wo die gewöhnliche funktionelle Prüfung und die funktionelle Prüfung 
im Reihenversuch noch nichts darüber auszusagen vermögen, und dass 
der Versuch der Urinverdünnung durch Flüssigkeitszufuhr eine latente 
funktionelle Minderwertigkeit einer Niere aufzudecken im stande ist. 

Endlich konnte Straus in 2 Fällen, in welchen das Nieren- 
parenchym bis auf geringste Rindenreste zerstört war, nachweisen, dass 
bei Phloridzin-Darreichung die Zuckerausscheidung von den Resten 
normaler Rindensubstanz abhängt, und er betrachtet demnach die 
Glomeruli als die Stätte, an weicher der Umbau des Phloridzin in 
Glukose vor sich geht. 

Straus (65) stimmt in seinen Untersuchungsresultaten mit Casper 
und Richter dahin überein, dass normale Nieren in den gleichen 
Zeiten gleiche Mengen Stickstoff und Chlor (besonders konstant) und 
nach Phloridzin-Einverleibung auch gleiche Mengen Zucker ausscheiden. 
Pathologisch funktionierende Nieren verarbeiten eine kleinere Molekül- 
zahl, als die gesunde oder gesündere Schwesterniere, das Sekret hat 
geringere molekulare Dichte, sie scheiden weniger Chlor und Stickstoff 
und nach Phloridzin-Darreichung weniger Zucker aus. Wie die Funktion 
der beiden Nieren bei normaler Funktion von Augenblick zu Augenblick 
wechselt, in gleichen Zeiten aber gleich ist, weist in pathologischen 
Fällen die erkrankte Niere zu gleichen Zeiten stets analoge Differenzen 
von dem Sekret der anderen Niere auf. Die Zuckerbildung nach 
Phloridzin-Darreichung verlegt Straus in die Glomeruli. An Beispielen 
wird nachgewiesen, dass auch ein geringer Rest von funktionierendem 
Nierenparenchym durch Ureterkatheterismus und quantitative Harn- 
analyse nachgewiesen werden kann. 

Straus (66) beobachtete ferner in einem Falle von Ectopia vesicae, 
dass beide Nierenbecken nicht synchron arbeiten, sondern alternierend. An 
beiden Ureteren findet sich ein klappenartiger Verschluss, der sowohl 
von der oberen als von der unteren Wand gebildet wird, so dass zwei 
Ureter-Lippen entstehen, die einen besonders kräftig ausgebildeten 
muskulösen Apparat und in demselben eine Schutzvorrichtung gegen 


Chirurgische Erkrankungen der Nieren beim Weibe. 511 


Infektion besitzen. Die Länge der Ureteren war verschieden, rechts 
39, links 47 1/, cm. Die rechte Niere ergab die 3fache Menge Harn 
gegenüber der linken, wahrscheinlich infolge von Hemmungsbildung 
der linken Niere. Nach Einführung der Ureter-Katheter ergab sich 
derselbe Rhythmus der Entleerung, und neben dem eingeführten Katheter 
floss kein Tropfen Harn ab, woraus zu folgern ist, dass zur Gewinnung 
des getrennten Nierenharns die Einführung nur eines Ureter-Katheters 
genügt. Auch aus der Gefrierpunktsbestimmung, sowie aus der 
Bestimmung der Chloride, Urate, Phosphate etc. ergab sich,. dass die 
Funktion beider Nieren berabgesetzt war, ebenso aus der Phloridzin- 
Probe. Obwohl der Blasenharn stark ammoniakalisch und schleim- 
haltig war, war der aus den Ureteren frisch entleerte Harn völlig klar 
und sauer, weil der vollständig funktionierende Ureteren-Verschluss das 
Aufsteigen der Infektion verhinderte. 


Straus glaubt, dass bezüglich der Gefahr der aufsteigenden In- 
fektion die Sonnenburgsche Operation die besten Erfolge gibt. 


Nach den Untersuchungen von Straus (67) werfen physiologisch 
arbeitende Nieren ihren Harn in regelmässigen Zwischenräumen und 
meist alternierend in die Blase aus. Dieses Auswerfen geschieht unter 
starkem Druck und als Strudel (cystoskopisch); aus dem eingeführten 
Ureter-Katheter ergiesst sich der Harn tropfenweise in sehr rascher 
Folge. Die Funktion beider Nieren ist zu gleichen Zeiten stets die 
gleiche, und die molekuläre Konzentration der Chlor-, Phosphorsäure 
und Harnstoffgehalt, sowie der Zuckergehalt nach Phloridzin-Einver- 
leibung ist beiderseits zu gleichen Zeiten der gleiche. Zur Erkennung 
der pathologischen Funktion einer Niere ist die von Casper und 
Richter angegebene Phloridzin-Probe einzig Aufschluss gebend. 


Koevesi- und Röth-Schulz (35) nehmen gegenüber Straus 
die Priorität in der Frage des Verdünnungs- Versuches für sich in 
Anspruch. 


von Illy&s und Koevesi (30) schlagen vor, zur Prüfung der 
Nierenfunktion die diluierende Eigenschaft der Niere zu prüfen, indem 
sie nach Einführung der Ureter-Katheter zuerst den nicht verdünnten 
Harn gewannen und untersuchten und dann 2 Liter Flüssigkeit (Salvator- 
Quelle) trinken liessen. Eine erkrankte Niere scheidet hierauf nicht 
oder nur wenig mehr Flüssigkeit aus als vorher, während die gesunde 
Niere sehr verdünnten Harn liefert. Die Verfasser halten den Ureteren- 
Katheterismus für völlig unschädlich und tragen keine Bedenken, die 
Katheter sogar länger als 24 Stunden liegen zu lassen, 
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In einer weiteren Abhandlung wird von v. Illyés und Koevesi 
(31) der Verdünnungsversuch in seiner Bedeutung für die funktionelle 
Nierendiagnostik noch weiter begründet und diese Methode als um so wert- 
voller bezeichnet, als bisher keine eindeutige Methode hierfür in An- 
wendung gebracht wurde. Auf eine Funktionsverminderung bei Nieren- 
krankheiten weist hierbei hin die Verzögerung des Eintritts der Ver- 
dünnung, der Unterschied in der während derselben Zeit sezernierten 
Harnmenge, endlich die relative Beständigkeit der molekulären Kon- 
zentration, die sich durch eine grössere Flüssigkeitsaufnahme nicht be- 
einflussen lässt und in einer nur beschränkten Veränderung der Werte 
der Gefrierpunktserniedrigung sich kundgibt. 

Kraus (38) glaubt, dass die Methoden der funktionellen Nieren- 
diagnostik in differentiell-diagnostischer Beziehung höchstens indirekt 
verwertbare Resultate ergeben. 

Ladinski (42) legt in diagnostischer Beziehung das Hauptgewicht 
auf die Gewinnung und Untersuchung des Harns beider Nieren mittelst 
des Ureterkatheterismus; ist letzterer wegen Infektionsgefahr kontra- 
indiziert, so tritt der Harrissche Segregator als Ersatz ein. Zur Prüfung 
der Nierenfunktion sind Kryoskopie, Phloridzin- und Methylen- 
blau-Probe verwendbar. Die Hauptsymptome der chronischen Nieren- 
krankheiten sind Nierenschmerzen, Hämaturie und Pyurie, Nachweis 
eines Nierentumors, Dysurie und Pollakiurie, Polyurie oder Anurie und 
Fieber. Schliesslich werden 4 Fälle von Nephrektomie mitgeteilt, einer 
wegen hochgradig degenerierter Steinniere, einer wegen Nierentuberkulose, 
einer wegen Adenoms (Grawitzsche Struma?) und einer wegen multipler 
Nierenabscesse, die wahrscheinlich im Anschlusse an eine im Wochen- 
bett erfolgte Infektion der Blase entstanden waren. 

Fedorow (18) bestätigt die Beobachtungen Caspers, jedoch ver- 
langt er die Gewinnung des Harns aus beiden Harnleitern durch in 
die letzteren eingeführte Katheter, nicht durch Einlage nur eines 
Harnleiter-Katheters und Gewinnung des andern Harns aus der Blase, 
weil bei diesem Verfahren neben dem Harnleiter-Katheter Harn in die 
Blase gelangen kann. Der Gefrierpunkt des getrennten Nierenharns 
kann bei gesunden Nieren um 0,15° differieren, das spezifische Gewicht 
bis zu 0,05. Zur Gewinnung von 20—30 cem Harn sind !/, bis zu 
3 Stunden erforderlich. In der Diskussion bestätigte Buinewitsch, 
dass die Kryoskopie zusammen mit den anderen Untersuchungsmethoden 
sehr genaue Ergebnisse betrefls der Nierenfunktion ergibt. 

Die folgenden Arbeiten beschäftigen sich speziell mit dem dia- 
gnostischen Werte der Kryoskopie. 
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Rumpel (58) hebt den hohen diagnostischen Wert hervor, den 
die Gefrierpunktsbestimmung von Blut und Harn in Verbindung mit 
dem Ureterkatheterismus bei Nierenerkrankungen hat, und teilt mit, 
dass bei keiner auf Grund dieser Untersuchung (unter Küm mell) 
vorgenommenen Operation ein Kranker an postoperativer Nieren- 
insufficienz gestorben ist. 

In der Diskussion bestreitet Kümmel, dass bei Unterleibstumoren 
eine Erniedrigung des Gefrierpunktes eintrete (Korsan yi), sowie dass 
bei malignen Tumoren und Pyonephrosen durch Resorption eine Ver- 
änderung des Gefrierpunktes stattfinde, wenn noch eine gesunde, funktions- 
fähige Niere vorhanden ist (Israel). Bei doppelseitiger Nierenerkran- 
kung Kommt ein normaler Gefrierpunkt kaum vor, allerdings kann bei 
kleinen Tumoren und bei geringfügiger tuberkulöser Veränderung der 
Gefrierpunkt normal sein. Bei Sinken des Blutgefrierpunktes auf 0,58- 
eventuell auf 0,59, kann noch eine Exstirpation des tief erkrankten 
Organs vorgenommen werden, da die andere Niere zwar erkrankt, aber 
noch funktionsfähig ist. Wenn die andere Niere die Funktion der 
erkrankten noch nicht völlig übernommen hat, rät Kümmell, die 
Nephrektomie vorläufig zu verschieben. Bei einer Gefrierpunktserniedri- 
gung auf 0,6 soll die Exstirpation nicht mehr vorgenommen werden. 

Hejmans van den Bergh (27) teilt die Anschauung von 
Kümmell, dass man bei hohem Gefrierpunkt des Blutes nicht ope- 
rieren soll, nicht und will dabei alle anderen klinischen Erscheirungen 
berücksichtigt wissen, indem die Erkrankung der einen Niere reflektorisch 
auf die andere funktionshemmend einwirken kann. Die Gefrierpunkts- 
bestimmung des Harns gibt für sich allein nicht über die Funktion 
der Nieren Aufschluss, ebensowenig die Methode von Balthazard und 
Claude, wohl aber ist das Verfahren von Roth-Schultz und Koevesi 
sehr beachtenswert. 

Gaetano (21) erklärt es bei der Kryoskopie des Harns für not- 
wendig, den gesamten Tagesharn zu untersuchen. Nicht notwendig, ja 
schädlich ist es, den Harn durch Ureterkatheterismus zu gewinnen; ist 
nur eine Niere erkrankt, so fällt der Wert von 4 nicht unter 0,95, 
bei beiderseitiger Erkrankung dagegen ist er viel höher, sogar bis 0,3. 
In Fällen von Cystitis kann durch die Kryoskopie eine beginnende 
und begleitende Pyelitis erkannt werden. Durch Eiweiss und Eiter 
wird der Gefrierpunkt des Harns nicht beeinflusst und das spezifische 
Gewicht ist unabhängig von demselben. Nach Gaetano besteht auch 
keine Beziehung zwischen dem Gefrierpunkt des Harns und dem 
des Blutes. Der Gefrierpunkt des Blutes ist jedoch wertvoll für die 
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Beurteilung der Toxizität des Blutes und der Funktionsfähigkeit der 
Nieren. Die Kryoskopie erlaubt ferner eine Unterscheidung der ein- 
zelnen Nephritiden nicht. Schliesslich wird darauf hingewiesen, dass 
die Art der Kristallisierung der verschiedenen Harne beim Gefrieren 
vielleicht auch dem Vermögen verschiedener Stoffe an Harn entsprechen 
könne. 


Israel (33) unterzieht den Wert der funktionell-diagnostischen 
Methoden einer Kritik und betont, dass die Gefrierpunktsbestimmung 
des Blutes in vielen, aber nicht in allen Fällen einen sicheren An- 
haltspunkt für die Nierenfunktion darstelle, indem bei malignen Tumoren 
und Pyonephrosen die Gefrierpunktserniedrigung zu gross, bei Hydr- 
ämischen trotz bestehender Insuffizienz normal sein kann. Durch die 
Gefrierpunktsbestimmung des gesamten Harns beider Nieren kann bei 
grossen Differenzen annähernd die Leistungsfähigkeit beider Nieren 
geschätzt werden. Eine ganz sichere Bewertung erlaubt aber weder 
diese noch die Phloridzinmethode. Demgegenüber betonen in der Dis- 
kussion Casper und Richter, dass in 220 Nierenfällen aller Gat- 
tungen sowohl die Kryoskopie als die Phloridzinprobe immer gestimmt 
haben und dass die letztere namentlich für die Frühdiagnose und für 
die Differentialdiagnose hohen Wert haben. Israel bemerkt schliess- 
lich, dass die Pbloridzinmethode nur anzeigt, welche Niere zur Zeit der 
Untersuchung mehr leistet, dagegen lässt sich die absolute Arbeit der 
Niere sowie das Kompensationsvermögen der gesunden Niere nicht 
dadurch erweisen. 


von Koränyi (37) verteidigt neuerdings den \Vert der klinischen 
Anwendung der Kryoskopie des Harns und Blutes für die Beurteilung 
der Nierenfunktion. 


Florio und Santi (19) halten die Kryoskopie von Blut und 
Harn für in hohem Grade wertvoll zur Beurteilung der Nieren- 
funktion. Ein Nachteil der Probe ist, dass der Harn mittelst Kathete- 
rismus des Ureters entnommen werden muss, einer Vornahme, die 
leicht zur Weiterverbreitung einer Infektion Veranlassung geben kann, 
Die Gefrierpunktsbestimmung muss bei Harn und Blut vorgenommen 
werden; beim Harn stimmt der Gefrierpunkt nicht mit dem spezifischen 
Gewicht überein. 


Nach Sarazins (59) Untersuchungen gibt die Gefrierpunkts- 
bestimmung in dem getrennten Harn beider Nieren sehr exakte An- 
baltspunkte bezüglich der Funktion der Nieren. In manchen Fällen 
stimmten die gewonnenen Resultate mit den Ergebnissen der Mythylen- 
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blau-Probe überein, jedoch ist die Gefrierpunktsbestimmung leichter und 
rascher auszuführen. 


Bailey (3) erklärt die Gefrierpunktsbestimmung von Blut und 
Harn für in hohem Grade wertvoll für die funktionelle Nierendia- 
gnostik. 


Böhnke (7) hebt als wichtige Methode der funktionellen Nieren- 
diagnostik besonders die Gefrierpunktsbestimmung mittelst des Beck- 
mannschen Apparates und die Phloridzinprobe hervor. In der Dis- 
kussion stellt Unverricht die Gefrierpunktbestimmung in ihrem Werte 
über die anderen Methoden. 


Ceradini (14) glaubt durch die Vergleichung des Gefrierpunkts 
mit dem Kochsalzgehalt des Harns sowie durch Vergleichung der Gefrier- 
punktserniedrigung des Harns mit der des Blutes auch ohne Ureter- 
katheterismus sichere Anhaltspunkte über die Nierenfunktion gewinnen 
zu können, für welche Anschauung die Beobachtung von zwei Fällen 
ins Feld geführt wird. 


Kiss (34) bestreitet die von v. Koränyi an die Ergebnisse der 
Gefrierpunktsbestimmung des Harns geknüpften Folgerungen und be- 
tont, dass das mit exakteren Methoden bestimmte spezifische Gewicht 
mit ebendemselben Recht zur Harnuntersuchung benützt werden kann, 
wie der Gefrierpunkt. 


Mathes (50) bespricht die Leistungen der Gefrierpunktsbestim- 
mungen von Haru und Blut und die derselben zu grunde liegenden 
osmotischen Verbältnisse von Lösungen und teilt Untersuchungen von 
Steyrer (62) an mit Harnleiterfisteln behafteten Frauen mit, bei 
welchen auf der kranken Seite ein reichlicherer und dünnerer Harn 
als auf der gesunden Seite abgesondert wurde. Es wird dies so er- 
klärt, dass infolge der Harnleiterkompression oberhalb der narbigen 
Fistel die Widerstände für die sezernierende Niere gesteigert waren, 
so dass die letztere nicht die gehörige Menge fester Bestandteile, wohl 
aber mehr Glomerulusfiltrat ausscheidet. Die Verminderung fester Be- 
standteile wird nicht kompensiert durch die vermehrte Sekretmenge; 
von den festen Bestandteilen wird besonders CINa zurückgehalten. Ein 
solcher Befund deutet auf Stenosierung mit beginnender Insuffizierung 
der Nieren. 


Roeder (57) misst der Gefrierpunktsbestimmung von Harn und 
Blut für die Diagnose der Nierenfunktion, besonders der Bestimmung 
des durch den Ureterenkatheterismus gewonnenen getrennten Nieren- 
harns für die Funktion jeder einzelnen Niere hohen Wert bei. Da- 
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gegen hat sich die Annahme, dass die Urämie direkt von der Erhöhung 
des osmotischen Druckes im Blute abhängig sei, nicht bestätigt. 

Tinker (71) beschreibt die gebräuchliche Methode der Gefrier- 
punktsbestimmung und erklärt deren Ergebnisse für sehr wertvoll für 
die funktionelle Nierendiagnostik. In der Diskussion weist Young 
auf die von Casper mit dem Harnleiterkatheterismus und mit der 
Phloridzin-Probe erzielten Resultate bin. 

Baccarani (2) macht darauf aufmerksam, dass das spezifische 
Gewicht des Harns sich beim Stehen des Harns verändert, und dass 
Harne von gleichem spezifischen Gewicht bei der Gefrierprobe sich ver- 
schieden verhalten können. 

Loewenhardt (46) räumt die hohe Bedeutung der quantitativen 
Analyse des getrennten Harns beider Nieren und der Kryoskopie ein, 
versuchte aber, angesichts der geringen Sekretmengen, die in manchen 
Füllen zu erhalten sind, die elektrische Leitungsfähigkeit des geson- 
derten Harns zur Prüfung seines Gehaltes an Molekülen zu verwerten. 
Er fand durch vergleichende Untersuchungen, dass diese Methode mit 
den übrigen Untersuchungsmethoden parallele Resultate liefert. Die 
Prüfung der Leitfähigkeit empfiehlt sich durch die Abkürzung des 
Harnleiterkatheterismus und durch die einfache Handhabung des Ap- 
parates; sie gewährt bei gleichzeitiger Anwendung anderer Bestimmungen 
Einblick in die Zusammensetzung des Harns und erscheint streng indi- 
ziert, wenn für andere Methoden nicht genügende Harnmengen zur 
Verfügung stehen, endlich gibt sie Aufschluss über die Tätigkeit beider 
Nieren durch Feststellung der Differenz beider Seiten. 

Die diagnostische Bedeutung des Harnleiterkatheterismus 
und die Untersuchung des getrennten Harns beider Nieren 
wird von folgenden Autoren besprochen: 

von 11lyes 29) erklärt es für notwendig, in jedem Falle von 
Nierenerkrankung den gesonderten Harn beider Nieren auf Quantität, 
spez. Gewicht. Reaktion, Gefrierpunkt (./1 molekulare Diurese, Chlor- 
und Stekstettachait zu UnIErSuehen., die Nierendurchzängigkeit für 
Methvienblau zu bestimmen und endich das Blur auf seinen Gefrier- 
EN za prüfen. Unter diesen Präfurgsmerbolen wird die Gefrier- 
Pn SEA es en Harns für gas Wichtigste erklärt. 
I Ni serwäre Diarese wad dureh Maltlpikauon der Tagesmenge mit 
Para Mvision dureh TR or fnerpurkt der Kochaaizkisung) bestimmt. 
Die Mersvier.Nayuausseheltung beginnt eine Stunde nach subkutaner 


Here busz ces Farsst>?os, erun" nacn eintmen Stunden ihr Ma- 





Nim am bo Birt opngh B1 48 Munio ouf: Verzsrerung oder ander- 


‘ Sans ss A $ a. d zx së ` nun. 


Chirurgische Erkrankungen der Nieren beim Weibe, DLT 
weitige Störungen der Ausscheidung lassen auf Abnormitäten in der 
Nierenfunktion schliessen. 

von Illyèa (28) konnte mittelet des früher berichteten Verfahrens 
(s. Jahresber. Bd. XV, pag. 452) der Radiographie der Harnleiter nach 
Einführung von für Röntgenstrablen undurchlässigen Kathetern in 
einzelnen Fällen die Diagnose auf Ureterstein, Wanderniere und Nieren- 
tumor stellen. Die Katheter werden durch einen feinen Silberdraht 
oder durch Füllung mittelst einer Flüssigkeit, in der Bismuthum sub- 
nitricum suspendiert ist, undurchlässig gemacht, Zur Vermeidung des 
Auftretens von Kotschatten muss der Darm vorher entleert werden. 

von Illyès (28) führt in einer weiteren Mitteilung mehrere Bei- 
spiele an, in welchen sich seine Methode als wertvoll zeigte. In einem 
Falle wurde konstatiert, dass ein Tumor nicht eine bewegliche Niere, 
sondern eine Wandermilz war, in einem andern wurde nachgewiesen, 
dass der Ureterkatheter durch einen Stein aufgehalten wurde, Ebenso 
wurde in einigen Fällen die Differentialdiagnose zwischen Nieren- und 
Ovarial- oder anderen Tumoren entschieden. 

Gross (22) misst dem Ureterkatherismus hohen, nicht nur dia- 
gnostischen, sondern auch therapeutischen Wert bei und hält ihn in 
letzterer Beziehung geeignet für die Behandlung von Pyelitis, Pyelo- 
nephritis und Hydronephrose mittelst Spülungen und Einspritzuugen von 
Medikamenten, z. B. Silbernitrat (1 Fall), ferner für die Drainage bei 
Sackniere, für die Erweiterung von Ureter-Strikturen, ferner zur Drai- 
nage nach Nephrotomie, um Lumbalfisteln zu vermeiden oder zu be- 
reitigen, endlich zur Vermeidung von Ureter-Verletzungen und überhaupt 
zur Orientierung bei Beckenoperationen. 

Bazy (4) verwirft nochmals den Uretenkatheterismus als dia- 
goostisches Hilfsmittel, da die Nieren nicht gleichmässig sezernieren, 
und führt mehrere Fälle von Nierentuberkulose an, bei welchen der 
Ureterenkatheterismus zu Trugschlüssen führte. 

In einer weiteren Mitteilung bekämpft Bazy (5) den diagnostischen 
Ureterenkatheterismus nochmals als einen sehr schmerzhaften und schäd- 
lichen Eingriff und macht auf den diagnostischen Wert des von ihm 
wiederholt betonten Ureter-Blasenreflexes, ausgelöst bei Betastung der 
Ureter-Mündung in die Blase, aufmerksam. 

Kreps (39) erzielte bei einscitiger gonorrhoischer Pyelitis mittelst 
Ausspülung des Nierenbeckens mit Borsäure und Injektion 1° viger 
Silbernitratlösung rasche Heilung. 

Ausserdem wird der diagnostische Wert des Ureterkatheterismus 
zur Bewertung des Gesundheitszustandes der Nieren auch für die In- 
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dikation anderweitiger Operationen, z. B. Exstirpation eines Uterus- 
carcinoms, hervorgehoben. 

Lewis (45) betont den diagnostischen Wert des Ureterenkathe- 
terismus und die therapeutische Wirkung der Nierenbeckenspülungen 
bei Pyelitis, Pyelonephritis und sogar bei Tuberkulose (? Referent). 

Stockmann (63) behandelte nach Caspers Vorgang fünf Fälle 
von Cystitis und Pyelitis mit Harnleiterkatheterismus; in allen Fällen 
trat Heilung ein. 

Wiener (75) betont die Wichtigkeit der Diagnose, ob bei Er- 
krankung einer Niere die andere gesund ist. Er erwähnt die Methoden 
der funktionellen Diagnostik nur vorübergehend, und bespricht die Cysto- 
skopie und den Ureterenkatherismus, welche Massnahmen er nament- 
lich bei infizierter Blase und bei Sekretion infektiösen Harns auf der 
erkrankten Seite für nicht ungefährlich hält, sowie die operative Frei- 
legung der Nieren oder die präliminare Nephrotomie auf der erkrankten 
Seite. Im Kindesalter zählt er zwei Indikationen für die Nephrotomie 
auf, nämlich Obstruktion des Ureters mit Hydronephrose (1 Fall) und 
Neubildungen. In der Adolescenz kommen besonders Pyeloneplhıritis 
und septische Infektion der Niere, bei Erwachsenen Hydronephrose, 
Pyelonephritis und Pyonephrose durch aufsteigende oder hämatogene 
Infektion, ferner Tuberkulose und Neubildungen als Indikationen für 
Nephrotomie und probatorische Freilegung der Niere in Betracht. 

Bryson (9) empfiehlt den Harrisschen Segregator, ferner zur 
funktionellen Prüfung der Nieren die Phloridzin- Probe, ‘die er der 
Kryoskopie vorzieht. 

Luys (47, 48) sucht den Gedanken von Neumann und von 
Harris in der Weise zu verwirklichen, dass er einen gekrümmten, 
doppelläufigen Katheter so konstruierte, dass durch Kettenzug bis zur 
Sehne des Bogens, den der Katheter beschreibt, ein Kautschuksegel 
gehoben werden kann. Wenn die Konvexität des in die Blase ein- 
geführten Katheters gegen die hintere Blasenwand gedrängt ist und das 
Segel gehoben wird, so wird der untere Teil der Blase median geteilt 
und der in beiden Abteilungen sich ansammelnde Harn wird durch 
einen an beiden Katheterläufen angebrachten Saugapparat angesaugt. 

Äbnlich ist das von Cathelin (11) konstruierte Instrument, bei 
welchem aus der konvexen Seite eines katheterartigen Instruments durch 
Vorschieben eines Mandrins eine Membran ausgespannt wird, durch 
welche die ganze Blase in zwei seitliche Hälften getrennt wird. 

Hartmann und Luys (25) sowohl ala Legueu und Cathelin 
(44) legten ihre Instrumente dem französischen Chirurgenkongress vor. 
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Die letzteren fanden ihr Instrument bei Blasen- und Nierenblutungen 
gut funktionierend, während Nicolich bei dem Cathelinschen Instru- 
ment keine vollständig sichere Trennung der Blasenhäften gegeben fand. 
Neuerlich hat Cathelin (12) sein Instrument in der Weise verbessert 
dass er die biegsamen Katheter durch metallische, um 90° drehbare 
ersetzte. 


Über die Phloridzinprobe liegen folgende Mitteilungen vor. 


Watson (74) macht auf die Zeit der Zuckerausscheidung aufmerk- 
sam, die in der ersten halben Stunde nach Phloridzin-Injektion bei 
normalen Nieren erheblich grösser ist als in der zweiten halben Stunde; 
bei kranken Nieren dagegen ist sie in der ersten halben Stunde um 
die Hälfte geringer als bei normalen und in der zweiten halben Stunde 
ist die Ausscheidung nur um weniges geringer als in der ersten. Ausser- 
dem wird darauf hingewiesen, dass bei gesunden Nieren durch Äther- 
narkose die Zuckerausscheidung nach Phloridzin nicht . beeinträchtigt 
wird, dass aber bei kranken Nieren und Äthernarkose die Zuckeraus- 
scheidung erheblich zurückgeht. Für einzelne Fälle gibt nach Watson, 
die Phloridzinprobe gute und sogar bessere Resultate als andere Me- 
thoden, aber in einer verhältnismässig grossen Anzahl sind die Resul- 
tate unsicher, so dass diese Probe nicht im allgemeinen den übrigen 
Methoden der funktionellen Nierendiagnostik vorgezogen werden darf. 

Entgegen den Angaben von Casper und Richter und Anderen, 
dass das Phloridzin ganz unschädlich für die Nieren sei, beobachtete 
Pielicke (55) in einem Falle schon nach Einverleibung von 0,005 
Phloridzin ziemlich beträchtliche Nierenreizung — Hämaturie und 
Cylindrurie. Er hält demnach die Phloridzinprobe nicht für gefahr- 
los und lässt sie nur als Ergänzung der Kryoskopie zu, wenn das 
Ergebnis der letzteren noch Bedenken übrig lässt. 

Warschauer (73) leugnet eine irritierende Wirkung des Phloridzins 
auf die Niere und führt die in einem Falle beobachtete Nierenblutung 
auf eine Verletzung durch den Ureterenkatheterismus zurück. 


Zur Methylenprobe äussern sich folgende Autoren: 

Assfalg (1) fand die hohen Erwartungen, die man auf das 
Metbylenblau bezüglich der Nierenfunktion setzte, im ganzen nicht 
bestätigt. 

Deschamps (16) hebt die hohe Wichtigkeit der funktionellen 
Nierendiagnostik in allen Fällen, in welchen eine Nephrektomie beab- 
sichtigt ist, hervor und empfiehlt hierzu vor allem die Methylenblau- 
und die Phloridzinprobe, weil diese den Harnleiterkatheterismus nicht 
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bedingen. (Ohne Harleiterkatheterismus ist besonders die Phloridzin- 
probe wertlos. Ref.). 

Elsner (17) weist nach, dass die Gesamtausscheidung des ein- 
verleibten Methylenblaus 68°;o nicht überschreitet. Er glaubt, dass 
durch bakterielle Einwirkung im Harn, ebenso durch Gärungsvorgänge 
im Darm der Farbstoff so verändert werden kann, dass das Blau nicht 
wieder hergestellt werden kann. 

Landau (43) fand nach subkutaner Methylenblau-Einverleibung 
die Ausscheidungsverhältnisee so sehr wechselnd, dass er diese Methode 
zur Prüfung der Nierenfunktion für wertlos erklären muss, 
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Schmieden (24) teilt die Erfahrungen Schedes über Nieren- 
chirurgie an der Hand von 2100 Nierenoperationen mit. Dabei wird 
der Lumbalschnitt in erster Linie für alle Operationen empfohlen, denn 
wenn beim Abdominalschnitt auch der Zustand der anderen Niere 
leichter erkannt wird, so kommt dieser Vorzug deshalb in Fortfall, 
weil feinere Strukturveränderungen, z. B. Tuberkulose, auch beim Ab- 
dominalschnitt nicht erkannt werden. Schede führt den Schnitt 
immer schräg, nur bei Nephropexie gerade. Für die Beurteilung der 
Erfolge der Nephrektomie bei Nierentuberkulose ist die längere Kon- 
trolle der Operierten notwendig und bis jetzt zu wenig geübt worden. 
Fisteln entsteben besonders nach konservativen Operationen; nach Ex- 
stirpationen sind sie sehr selten, ausgenommen bei Tuberkulose (3 mal 
unter 92 Operationen). Hervorzuheben ist, dass unter den chirurgisch 
Nierenkranken das weibliche Geschlecht stark überwiegt. 


Die allgemeine Mortalität bei Neplirektomie ist auf 17,4 gesunken, 
Bei malignen Tumoren waren nach drei Jahren nur 6,1°/o der Ope- 
rierten rezidivfrei; am bösartigsten sind die weichen Sarkome. Als Indi- 
kationen werden ferner Tuberkulose — bei einseitiger Erkrankung strikte 
Indikation — Hydronephrose (81,5 °/o Genesungen), Pyonephrose (76,8 ° 
Genesungen), Steinniere (66,7 fin Genesungen) aufgestellt; seltenere Indi- 
kationen sind Verletzungen, Ureterfisteln, cystische Enntartungen, benigne 
Tumoren. Wanderniere und Echinokokken scheiden aus den Indi- 
kationen aus. Die sekundäre Nephrektomie wurde nur 9 mal ausgeführt. 


Die Nephrotomie (700 Fälle) ergab 81,9°/o Genesungen und ist 
indiziert bei Pyonephrose (81,5 %;o Genesungen, aber nur 34,7 °;o dau- 
ernde Heilungen), bei Nephrolithiasis und Pyelonephritis (20,4 °/o Todes- 
fälle, 58,30/o Heilungen ohne Fistelbildung, 8°/o sekundär nephrekto- 
miert) und bei Hydronephrose, wo aber bei nur 35,2 °/o definitiven 
Heilungen die Operationsresultate denen bei Exstirpation nachstehen. Bei 
Tuberkulose kann die Nephrotomie nur da berechtigt sein, wo radikale 
Entfernung unmöglich ist. Weitere Indikationen sind Echinococcus- 
Cysten, ferner Nephritis, namentlich hämorrhagische, und Nephralgieen. 

Schmieden tritt ferner aufs wärmste für die probatorische Frei- 
legung der Niere ein, welche, auf lumbalem Wege ausgeführt, gefahr- 
los ist. 


Bornhaupt (3) berichtet über 20 Fälle von Nierenexstirpation 
aus dem Rigaschen Stadt-Krankenhause (von Bergmann) mit 
4 Todesfällen (1 bei Hydronephrose, kompliziert mit Ulcus ventriculi, 
das nach der Operation perforierte, 1 bei Carcinom, 1 bei Stichver- 
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letzung und 1 bei ausgedehnter eiteriger Paranephritis) Von den 
16 genesenen Fällen treffen 5 auf Nierencarcinom (davon 2 an Rezidiv 
gestorben, 3 jetzt seit mindestens 2 Jahren geheilt), 3 auf Nierensarkom 
(nur in einem Falle konnte der Tumor radikal entfernt werden, und 
dieser ist seit über 5 Jahren geheilt, 2 mal wegen Pyonephrose (ge- 
heilt), 2 wegen Tuberkulose (1 geheilt, 1 nach einigen Monaten an 
Lungentuberkulose gestorben) und 4 auf Hydronephrose (3 seit längerer 
Zeit, 1 vor kurzem operiert). 


In diagnostischer Beziehung wird ausser den gewöhnlichen Mitteln 
der Cystoskopie, dem Uretherenkatheterismus und der Kryoskopie Wert 
beigemessen. Als Freilegungsschnitt diente der E. v. Bergmannsche 
Schnitt von der 11. Rippe zur Grenze des äusseren und mittleren 
Drittels des Ligamentum Poupartii. 


Leonte (18) berichtet über 21 Nephrotomieen und 37 Nephrek- 
tomieen mit einer Gesamtmortalität von 20,4 Din 


Wyss (27) empfiehlt in Fälien von Nierenoperationen die Äther- 
narkose, durch welche die unter Chloroformnarkose auf 17°'o berechnete 
Mortalität für die Nephrektomie auf 6,34 °jo herabgedrückt wurde. 


Die parenchymatöse Nephritis und ihre chirurgische 
Behandlung war in diesem Jahre Gegenstand eingehender Unter- 
suchung von seiten folgender Autoren: 


Edebohls (10) empfieblt für eine Reihe von Fällen statt der 
Nephrotomie, der Nephrektomie und Nierenresektion die totale Aus- 
lösung der Niere aus ihrer fibrösen Kapsel und die Exstirpation der 
letzteren. Die Operation besteht einfach darin, dass nach Freilegung 
der Niere nach der gewöhnlichen Methode die fibröse Kapsel längs 
des ganzen konvexen Randes eingeschnitten und dann vorne und hinten 
stumpf (mittelet des mit Gummihandschuh bekleideten Zeigefingers) bis 
zum Hilus abgelöst und möglichst vollständig exstirpiert wird. Die 
Niere wird nun in ihrer Fettkapsel reponiert und die Wunde geschlossen. 
Die Prognose dieser Operation ist günstiger als selbst die der Nephropexie. 
Die Blutung ist unbedeutend und eine Fistel wird vermieden. Die 
Funktion der Niere wird nicht gestört und es können beide Nieren in 
einer Sitzung entkapselt werden. Als Indikationen wird vor allem 
chronischer Morbus Brightii aufgestellt, ausserdem wurde die Operation 
bei akuter Pyelonephritis mit miliaren Abscessen, bei akuter hämor- 
rhagischer Nephritis, bei intermittierender Hydro- und Pyonephrose mit 
komplizierender Nephritis und bei polyeystischer Degeneration mit gleich- 
zeitiger diffuser, chronischer Nephritis mit Erfolg ausgeführt. 
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In einer von Beuttner übersetzten kleinen Monographie ver- 
öffentlicht Edebohls (9) seine bisherigen Erfolge bei Morbus Brightii. 
Der Umstand, dass unter 18 operierten Fällen 8 geheilt wurden, regt 
jedenfalls zu weiteren Versuchen an. Die gute Wirkung der Dekapsuli- 
sation sucht Edebohls nicht wie Harrison in einer Aufhebung der 
Kapselspannung, sondern in einer Neubildung von arteriellen Gefässen und 
einer dadurch bewirkten arteriellen Hyperämie, unter deren Einwirkung 
die gesetzten Enntzündungsprodukte resorbiert und eine Regeneration 
gesunden Epithels herbeigeführt werden kann. Die Zeit, in welcher 
Eiweiss und Cylinder nach der Operation schwanden, schwankt zwischen 
1 und 12 Monaten. In einer Reihe von Fällen hatte die Erkrankung 
schon längere Zeit vor der Operation bestanden. | 

Edebohls (8) teilt in einer weiteren Veröffentlichung mit, dass 
er in weiteren 24 Fällen die Dekapsulisation der Niere wegen chronischer 
Nephritis ausgeführt und niemals üble Folgen von der Operation ge- 
sehen habe, namentlich habe er die Befürchtung, die Niere werde infolge 
von peripherer Narbenbildung später komprimiert, als grundlos befunden. 
Um über den Einfluss der Operation auf die Nephritis zu entscheiden, 
ist die nach der Operation verflossene Zeit noch zu kurz. 

Um die Nephrotomie als eine die Niere schädigende, mit Blut- 
verlust einhergehende und die Drainage erfordernde, daher oft zu Fistel- 
bildung führende Operation einzuschränken, versuchte Edebohls die 
Dekapsulisation auch in Fällen von miliaren Abscessen der Niere, bei 
intermittierender Hydronephrose und polycystischer Niere und zwar 
wegen der diese Erkrankungen begleitenden nephritischen Erscheinungen. 
In allen Fällen liess sich eine Besserung der Krankbheitserscheinungen 
konstatieren. Endlich wurde die Operation auch in einem Falle von 
akuter hämorrhagischer Nephritis ausgeführt und zwar mit sehr gutem 
Operationsresultat. Die Kranke erlag nach 4 Wochen einer inter- 
kurenten Pneumonie und bei der Sektion fanden sich die bei der 
Operation wesentlich vergrösserten Nieren auf normale Grösse reduziert 
und im Parenchym völlig normal. 

Pousson (21, 22) berichtet über einen durch Nephrotomie ge- 
heilten und einen gebesserten Fall von chronischem Morbus Brightii. 

In der Diskussion empfiehlt Mongour die Nephrotomie in allen 
jenen Fällen, in welchen die interne Behandlung erfolglos geblieben ist. 

In einer weiteren Publikation begründet Mongour (19) die Indi- 
kationsstellung und die Wirkungsweise der Nephrotomie bei Nephritis. 
In ersterer Beziehung hält er die Operation für indiziert, wenn die 
Niere trotz interner Behandlung insuffizient wurde. Die modernen Me- 
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thoden der funktionellen Nierendiagnostik erklärt er für diese Fälle 
für ungenügend und sieht die Nierenfunktion bedroht bei urämischen 
Erscheinungen, Ödemen und Veränderungen der Herz-, Lungen- und 
Gehirnfunktionen. In bezug auf die Wirkungsweise der Operation be- 
tont er die durch letztere herbeigeführte Entlastung der gesund geblie- 
benen Teile der Nieren, namentlich die Beseitigung des reno-renalen 
Reflexes in der weniger erkrankten Niere durch Operation des tiefer 
erkrankten Organs, ferner die Beseitigung der venösen Hyperämie und 
die Erhöhung der arteriellen Blutzufuhr einer durch letztere ermög- 
lichten Regeneration. Er empfiehlt, diejenige Niere zu nephrotomieren, 
auf deren Seite die Ödeme stärker sind. Der von Harrison ge- 
machte Vorschlag, bei jeder akuten Nephritis zu nephrotomieren, um 
den Übergang in chronische Nephritis zu verhindern, wird in dieser Ver- 
allgemeinerung von Mongour verworfen. 


Cabot (5) und Elliot (11) sahen Besserung der nephritischen 
Erscheinungen nach der Edebohlsschen Dekapsulation. In der Dis- 
kussion betont Hewes, dass bei Untersuchung des Harns einen Monat 
nach der Operation sich ausser der Zunahme der Harnmenge noch 
keine wesentlichen Änderungen gegenüber dem Zustand vor der Harn- 
menge ergaben. 


Caille (6) führte die Operation doppelseitig mit gutem Erfolge 
bei einem öjährigen Kinde aus. 

Claude und Balthazard (7) empfehlen bei Kongestivzuständen 
der Nieren die Nephrowmie durch die Dekapsulisation zu ersetzen, 
welche die normale Zirkulation in geeigneterer Weise herzustellen im 
stande ist. 

Guiteras (12) behandelte drei Fälle von parenchymatöser Ne- 
phritis mittelst Dekapsulisation nach Edebohls, jedoch sind die Fälle 
noch vor zu kurzer Zeit operiert, um von Erfolg sprechen zu können. 
Bei Entzündungserscheinungen in einer beweglichen Niere befürwortet 
er die Nephropexie, bei Hämaturie und Nephralgie die Nephrotomie. 

Albarran und Bernard (1) beobachteten bei Tierversuchen nach 
Ausschälung der Niere aus der fibrösen Kapsel und Exstirpation 
der letzteren eine rasche Regeneration derselben. Schon nach fünf- 
zehn Tagen ist eine neue Kapsel gebildet, die sogar dicker ist als die 
normale. Das Parenchym der Niere zeigt leichte und partielle Ver- 
änderungen der oberflächlichen Harnkanälchen. Die Verfasser halten 
die Wirkung der Dekapsulisation der Niere auf die Beschränkung der 
Blatzufuhr für nicht stichhaltig. 
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Lennander (17) schlägt operatives Eingreifen zunächst bei miliaren, 
auf hämatogenem Wege (von Karbunkeln, Furunkeln, oder vom Darm 
aus durch Verschleppung von Colibacillen) entstandenen Abcessen vor. 
Die Diagnose gründet sich auf cystitische Erscheinungen, Pyurie, 
Cylindurie und Hämaturie, ferner auf die Anwesenheit von Bakterien 
im Harn. In differentiell-diagnostischer Beziebung kommt die akute 
Form der Nierentuberkulose und akute Pyonephrose in Betracht. Der 
Eingriff besteht in Spaltung der Niere bis ins Nierenbecken, Inzision 
eventuell Exzision der Eiterherde und Gaze-Tamponade und Drainage 
bis ins Nierenbecken. Bei weitgehender Zerstörung der Niere ist das 
Organ zu exstirpieren. 

Ferner empfiehlt Lennander bei akuter Nephritis mit hochgradiger 
Oligurie oder Anurie und heftigen Schmerzen in einer oder beiden 
Nierengegenden die lumbare Inzision und die Freilegung derjenigen 
Niere, welche Sitz der grössten Schmerzhaftigkeit ist; ferner ist die Kapsel 
zu spalten und die ganze Niere aus derselben auszulösen. Die Niere 
ist mit Gaze zu umgeben und die ÖOperationswunde ist offen zu lassen. 
Auch bei akuten Nephritiden, die chronisch zu werden drohen und mit 
Schmerzen verbunden sind, wird dieses Verfahren empfohlen. 

Rovsing (23) hebt hervor, dass es doppelseitige und einseitige, 
auch partielle infektiöse Nephritiden gibt, die klinisch und pathologisch- 
anatomisch grosse Äbnlichkeit mit aseptischen Nephritiden (Brightscher 
Niere) haben können. Schmerzen werden bei Nephritis dadurch her- 
vorgerufen, dass die Membrana propria durch Druck oder Spannung 
ergriffen ist, was bei infektiösen wie bei aseptischen Nephritiden ein- 
treten kann. In diesen Fällen kann die Nephrolysis (Lösung der Niere 
aus den Verwachsungen) die Schmerzen vollständig heben und in der 
Niere Bedingungen für die Rückbildung der Entzündungsprozesse schaffen. 
Bei abscedierten und entzündeten Partieen der Niere ist die Nephrotomie 
indiziert, ebenso bei infektiösen Nephritiden, um den Infektionsstoffen 
einen Weg aus der Niere zu verschaffen. Bei einseitiger totaler Ne- 
phritis kann die Nephrotomie zur Lebensrettung notwendig sein. Bei 
Blutungen dagegen ist die Wirkung der Nephrotomie fraglich und 
wechselnd. Die Resektion endlich ist bei lokalen partiellen Nephritiden 
indiziert. 

Über besondere Öperationsmethoden und ÖOperationsfolgen 
berichten folgende Autoren: 

Kelly (15) empfiehlt, die Inzision bei der Nephrotomie so zu 
machen, dass 3 der vorderen, 23 der hinteren Hälfte angehören, und 
zwar ist der Schnitt wicht gegen das Zeutrum der Niere, sondern 
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parallel der hinteren Fläche zu führen. Durch diesen Schnitt wird das 
Nierenparenchym weniger verletzt, und es werden weniger Gefässe ge- 
öffnet als beim Sektionsschnitt. Zur Erleichterung des Schnittes wird 
mit Vorteil das Nierenbecken durch den Ureterkatheter mit Flüssigkeit 
gefüllt. Die Niere ist in drei Etagen wieder zu vereinigen, und zwar 
die Nierenkelcbe mit feinem Catgut, das Parenchym mittelst Matratzen- 
Naht und die Kapsel mittelst fortlaufender Naht. 


Pasteau (20) empfiehlt bei Nephrotomie die Anwendung von 
Adrenalin (Auflegung einer mit einer Lösung von Lion getränkten 
Kompresse) zur Vermeidung der Blutung. 

In Houzels (13) Falle handelte es sich um eine nach Nephro- 
tomie rezidivierte Pyonephrose. Bei der Nephrotomie riss die Vena 
cava auf 1 cm ein; Ligatur ober- und unterhalb der Rissstelle, Heilung. 

Klotz (16) schreibt die Entstehung von Eiterfisteln nach Nieren- 
operationen der ungenügenden Drainage, der unvollständigen Eröffnung 
von Eitertaschen, besonders aber der Obstruktion des Ureters zu. Er 
verlangt deshalb bei jeder Nierenoperation die Sondierung des Ureters 
und die Einlegung eines Verweilkatheters in den Ureter. Bei Nephrek- 
tomie wegen Nierentuberkulose sollen zur Vermeidung von Fistelbildung 
das erkrankte perirenale Gewebe und der Ureter mit exstirpiert werden. 
Als Grundlage der Arbeit dienten 22 Fälle, darunter acht noch nicht 
veröffentlichte aus den Kliniken von Weiss und André in Nancy. 
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Nr. 14. (Intermittierende Pyurie, dennoch klarer Harn beim Ureterkathe- 
terismus; Nephrektomie der linken Niere, die aus einer gesunden unteren 
und einer pyonephrotischen oberen Hälfte mit getrennten Nierenbecken und 
Harnleitern bestand.) 

17. Walsh, Death from pressure of a pregnant uterus upon a horse-shoe kidney. 

Brit. Med. Journ. Vol. 1. pag. 142. (Kurze Notiz.) 


Müllerheim (10, 11) hebt vier anatomische Merkmale der kon- 
genitalen Nierendystopie hervor, nämlich die Veränderung der Form, 
die Fixation an ihrem Platze (gegenüber der beweglichen \Vanderniere), 
atypische Gefässversorgung (2—5 Arterien, die selten aus der Aorta, 
oft aus der A. iliaca und hypogastrica entspringen) und Kürze des 
Ureters. Die Nierendystopie kann einseitig und doppelseitig sein; im 
letzteren Falle und bei gekreuzter Verschiebung können die beiden 
Organe teilweise oder gekreuzt miteinander verwachsen — Hufeisen- 
niere und Kuchenniere. Das Nierenbecken ist dabei meist nach 
vorne gekehrt. Überzählige Nieren können durch besondere Ver- 
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tiefung der fötalen Furchenbildung entstehen. Die KNierendystopie 
entsteht dadurch, dass der Ascensus der in der ersten Zeit des 
Fötallebens im Becken liegenden Niere ausbleibt, und zwar unter- 
scheidet Müllerheim drei Grade: ausgebliebener Ascensus oder 
Beckenniere, entweder einseitig — dann häufiger links — oder doppel- 
seitig, unvollendeter Ascensus bis zum untersten Lendenwirbel, ebenfalls 
einseitig oder beiderseitig, endlich schräg nach der anderen Seite ver- 
laufender Ascensus — nur einseitig. Für eine Anzahl von Fällen von 
Mangel der einen Niere wird der schräge Ascensus nach der anderen 
Seite mit Verwachsung mit dem Schwesterorgan als Ursache angesehen. 


Die Beckenniere braucht in ihrer Funktion nicht gestört zu sein, 
im Falle einer Erkrankung derselben aber wird wegen der Kompression 
der Nachbarorgane das Individuum viel mehr gefährdet als bei nor- 
mal liegenden Nieren, besonders dann, wenn die Veränderungen schon 
so frühe stattfinden, dass die im intrauterinen Leben sich bildenden 
Organe in ihrer Anlage gestört werden; es kommt dann zu Bildungs- 
hemmungen im Urogenitalapparat. Als solche finden sich Uterus uni- 
cornis, bicornis und didelphys, rudimentäres Uterushorn und Fehlen 
der Tube auf der Seite der verlagerten Niere, sowie Fehlen von Uterus 
und Tube oder sämtlicher innerer Genitalien (ein Fall von vollständigem 
Mangel von Vagina, Uterus und Adnexen wird als Beispiel hierfür an- 
geführt), endlich Uterus septus, Vagina septa und Missbildungen der 
äusseren Genitalien. An der Blase werden als Verbildungen Asym- 
metrieen angeführt, ferner Fehlen der einen Hälfte des Trigonum, 
Blasenspalte, Defekt und Doppelbildung der Ureteren und falsche Ein- 
mündung derselben in die Blase. Endlich wird das häufige Vorkommen 
von Atresia ani und von infantilem Becken betont. 


Von klinischen Erscheinungen werden hartnäckige Obstipation 
infolge von Verdrängung des Rektum und S Romanum, akute Darm- 
stenose und Darmeinklemmung sowie Verdrängungserscheinungen an 
den Ureteren hervorgehoben. Eine Fehldiagnose kann zu unglücklichen 
Operationen, besonders Nephrektomie und Nephrotomie führen. In 
Geburtsfällen kommen Raumbeschränkung des Beckens, Eklampsie, 
Thrombose der grossen Gefässe, Steisslagen, Uterusruptur zur Beobach- 
tung. Schwere Entbindungen können die Folge der Raumbeschränkung 
werden, und die künstliche Frühgeburt kann indiziert sein. 


In diagnostischer Beziehung wird die platte Form, die Unbeweg- 
lichkeit, die Grösse, die festteigige Konsistenz, die fehlende Druckempfind- 
lichkeit, endlich die durch Messung festgestellte verschiedene Länge 
| Jahresber. f. Gynäkologie u. Gebnrtsh. 1902. 34 
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der beiden Ureteren, und eventuell die Durchleuchtung bei in den 
Ureteren liegenden Metallkathetern als wichtig hervorgehoben. 

In der Diskussion betont Israel, dass der Ureter einer dystopi- 
schen Niere nicht immer verkürzt ist, dass derselbe dagegen, wenn 
er nicht verkürzt ist, stark geschlängelt verläuft. 

Aus von Hansemann vorgezeigten Präparaten geht hervor, dass 
beide Nieren dystopisch und so gedreht sein können, dass sie mit ihrer 
Rückenfläche nach der Mitte zu zusammenwachsen, sowie dass scheinbare 
Verdoppelung einer Niere dadurch bewirkt sein kann, dass das eine 
Stück der Niere nach unten dystopiert sein kann, während das andere 
an seiner normalen Stelle lieg. Freund macht auf das gleichzeitige 
Vorkommen einer Lumbosakralkyphose aufmerksam, welche wohl durch 
die Nierendystopie bewirkt und in diagnostischer Beziehung wichtig isi. 

Zondek betont, dass die Palpabilität der Niere nichts für 
die Verlagerung beweist, ebenso wenig das Gleiten der Niere. Die 
Ureterensondierung kann in einzelnen Fällen den Beweis erbringen, 
jedoch können aber auch die Ureteren von gleicher Länge sein und 
an normaler Stelle in die Blase einmünden. Die Durchleuchtung nach 
Einführung von Uretersonden kann ein negatives Resultat haben, weil 
häufig die Ureteren nicht in ganzer Länge passierbar sind. Bei Frei- 
legung der Niere wird eine abnorme Gestalt des Organs und abnormer 
Verlauf der Gefässe an eine Verschmelzung denken lassen, jedoch be. 
weist das Vorhandensein zweier Nierenbecken an einer Niere noch 
nicht, dass diese Niere durch Verschmelzung aus zweien entstan- 
den ist. Bei Verdoppelung des Nierenbeckens liegen diese übereinander 
an der Hilusseite, bei Kuchenniere liegen die Becken vorne und neben- 
einander. Nicht alle kongenital liegenden Nieren sind fixiert, es gibt 
sogar ausserordentlich mobile dystopische Nieren, 

Schliesslich betont Müllerheim, dass trotz des von Israel 
beobachteten Falles die geringere Länge des Ureters bei dystopischer 
Niere als Regel angesehen werden müsse, und dass ausserdem an der 
Unbeweglichkeit der kongenital verlagerten Niere der Regel nach fest- 
zuhalten sei. l 

Mathes (9) beobachtete bei einem 16jährigen Mädchen einen 
linksseitigen, wenig beweglichen Beckentumor, der den Uterus ganz 
nach rechts verdrängte. Bei der Laparotomie fand sich, dass dieser 
Tumor zwischen den Blättern des Ligamentum latum lag und eine 
bydronephrotische Beckenniere mit medianwärts und nach vorne und 
unten gekehrtem Hilus war. Nach der Exstirpation trat Vereiterung 
eines Hämatoms ein, bei dessen Eröffnung die wohl atypisch ver- 
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laufende A. renalis verletzt wurde, jedoch konnte die Blutung durch 
Tamponade gestillt werden. Die Niere war so tief gelegen, dass jede 
Wanderung nach aufwärts als unterblieben aufgefasst wird, 

Delore (2) hebt als charakteristische Merkmale der kongenital 
verlagerten Niere gegenüber der erworbenen Nephroptose die Unbe- 
weglichkeit an abnormer Stelle, die Unregelmässigkeit in der Form, die 
Abnormitäten der mehrfachen zu- und abfübrenden Gefässe und endlich 
eine beträchtliche Kürze des Ureters hervor. Die Anschauung von Klebs, 
dass die kongenitale Verlagerung nur die linke Niere betrifft, ist un- 
‚richtig, jedoch wird die grössere Häufigkeit der Anomalie für die linke 
Niere (im Verbältnis von 5:2) zugegeben. Die Verlagerung kann 
— äusserst selten — nach oben stattfinden, viel häufiger nach unten 
ın die Bauchhöhle oder ins Becken, wovon die pelviabdominale Ver- 
lagerung die häufigste ist; ausserdem kann die Niere nach der Median- 
linie und ferner in die andere Körperhälfte verlagert sein. Ferner 
kann der Zustand mit Hufeisenniere oder mit Fehlen der anderen 
Niere verbunden sein. 

Die klinischen Erscheinungen bestehen da, wo die Anomalie über- 
baupt Symptome macht, in heftigen Schmerzanfällen, die manchmal 
den Charakter von Nierenkoliken aunehmen können, in Verdauungs- 
stöorungen, besonders Erbrechen und in der Folge in grosser Schwäche 
und Irritabilität. Der im Abdomen oder Becken gefühlte Tumor wird 
meist nicht als Niere erkannt, sondern mit anderen Bauch- oder Becken- 
organen verwechselt. \Veder die Radiographie noch die Prüfungs- 
methoden der Nierenfunktion, selbst nicht der Ureterenkatheterismus 
sind sicher entscheidend für die Diagnose, so dass zur Entscheidung 
einzig die Probe-Laparotomie übrig bleibt. Die Ursache der Schmerz- 
anfälle wird in den wechselnden Kongestivzuständen des Organs gesucht. 

Die Behandlung kann in Auslösung der Niere und Wieder-Fixierung 
derselben oder in Nephrektomie bestehen. Die erstere Operation be- 
wirkt allerdings durch Verminderung der Zirkulation eine Besserung, 
jedoch ist die Wirkung meist nur vorübergehend, so dass doch zur 
Nephrektomie gegriffen werden muss (1 Fall wird als Beweis angeführt). 
Die Exstirpation kann bei Beckenniere von der Scheide aus vorge- 
nommen werden, jedoch ist diese Operation schwierig und besonders 
die Blutstillung wegen der mehrfachen und unregelmässigen Blut- 
versorgung sehr erschwert. Als Methode der Wahl wird die trans- 
peritoneale Exstirpation empfohlen, jedoch ist vorher das Augenmerk 
auf das Vorhandensein und den Zustand der anderen Niere, sowie 
auf das eventuelle Bestehen einer Hufeisenniere zu richten. 


SEN 
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Wyss (g. 3, 25) beobachtete zwei Fälle von kongenitaler Nieren- 
dystopie, zwei von Solitärniere und einen von beiderseitiger Verdoppelung 
des Ureters. 


Gentilhe (4) erklärt das Fehlen einer Niere für häufig und be- 
tont die Wichtigkeit, bei Nierenoperationen an diese Möglichkeit zu 
denken und das Vorhandensein der zweiten Niere nachzuweisen. Er teilt 
einen Fall von Kuchenniere bei einer 37jährigen Kranken mit, bei 
welcher ein empfindlicher orangengrosser Tumor gefunden wurde, der 
für eine vom Darm ausgehende Geschwulst gehalten wurde. Bei der 
Laparotomie wurde die wahre Natur desselben erkannt. 


Hoenigsberg (7) beschreibt einen Fall vom Fehlen der linken 
Niere bei anomaler Lage der rechten. Zugleich fehlte die entsprechende 
Nebenniere, der Ureter und im Becken das linke Uterushorn und die 
linke Tube. Hoenigsberg glaubt, dass die ursprüngliche Nieren- 
anlage bald nach ihrer Entstehung verkümmerte. 


Heuer (6) erklärt die Hufeisenniere als embryonale Hemmungs- 
bildung und beschreibt einen Fall bei einem drei Monate alten Mädchen, 
bei dem zugleich Atresia ani vestibularis und Uterus unicornis vor- 
handen war. 


5. Verlagerung der Niere. 
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Über die Pathologie und Ätiologie der Nephroptose 
handeln folgende Arbeiten: 

Cuckos (10) hält die Enteroptose und Nephroptose als Folge, 
der Veränderung der Bauchwand und der Kompression der Taille. Bei 
Entstehung der Nephroptose spielt die Schwangerschaft die Hauptrolle. 
Er empfiehlt Prophylaxe im Wochenbett und Leibbinde mit Mieder 
kombiniert. 

Goelet (20, 21) versteht unter Prolapsus renis solche Fälle von 
Nephroptose, in welchen der obere Pol des Organs abgetastet werden 
kann; geringere Grade bezeichnet er als „bewegliche Niere“. In den 
letzteren Fällen kann die Behandlung mit Bandagen genügen. Bei 
wirklichem Prolaps richtet sich die Indikation zur Nepbropexie nach 
den Folgeerscheinungen, namentlich den gastrischen Störungen, nach 
den Störungen in den weiblichen Beckenorganen und ganz besonders 
nach den sekundären Veränderungen der Niere selbst — Nephritis, 
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Pyelitis, Ureteritis —, welche in vielen Fällen von Nephroptose bei 
sorgfältiger Beobachtung nachzuweisen sind. In der Diskussion äussert 
sich Gallant gegen die Nephropexie, weil sie in 95°/o die Beschwer- 
den nicht dauernd beseitigt, ebenso erklärt Einhorn die Operation 
für überflüssig. Syms tritt namentlich bei neurasthenischen Symptomen 
für die Operation ein und Goelet betont nochmals die Gefahr einer 
tieferen Erkrankung der Niere, wenn die Operation nicht ausgeführt wird. 

Glenard (19) hält an seiner früheren Lehre fest, dass die Ne- 
phroptose eine Teilerscheinung der Enteroptose sei, und. zwar bilde in 
der Reihe der Erscheinungen, von der Dyspepsia mesogastrica an, die 
Nepbhroptose das zweite Stadium der Erscheinungen, das dann in das 
dritte, die allgemeine Enteroptose, übergeht. 

Lea (35) fand unter 600 weiblichen Kranken 54 Fälle von all- 
gemeiner Enteroptose, und in VO Die dieser Fälle war auch Nephroptose 
vorhanden. In vielen Fällen fanden sich gleichzeitig Lageveränderungen 
des Uterus — Retroflexion und Prolaps. Als Ursachen werden allge- 
meine Muskelschwäche, rasch aufeinander folgende Schwangerschaften, 
das Korsett, endlich Peritonitis mit Adhäsionen angenommen. Zur Be- 
handlung werden Gymnastik und Leibbinden empfohlen. Die Nephro- 
pexie allein ist nutzlos und muss mit der Fans der Enteroptose 
kombiniert werden. 

Morris (46) sieht die Nephroptose als Teilerscheinung einer all- 
gemeinen Enteroptose an und macht in erster Linie das Korsett hierfür 
verantwortlich, welches eine Atrophie der Bauchmuskeln bewirkt, die 
dann, wenn Schwangerschaft und Geburt eintritt, zu einer Diastase der 
Recti führt. Er empfiehlt Massage und Elektrizität zur Wiederher- 
stellung des Tonus der Bauchmuskeln, eventuell operative Beseitigung 
der Recti- Diastase. In der Diskussion (Soc. of Alumni of Bellevue 
Hosp.) hebt Hotchkins hervor, dass Nephroptose bei Nulliparen ohne 
Diastase der Recti vorkommt. Quimby empfiehlt Bandagenbehandlung 
und Coley macht aufmerksam, dass nach solchen Operationen, wie 
sie Morris empfiehlt, oft erst recht Bauchbrüche auftreten. 

Reed (50) erwähnt als Folgeerscheinung der beweglichen Niere 
Hyperazidität des Magensaftes, welche zu Pyloruskrämpfen und zu 
Magenerweiterung führen kann. Er empfiehlt diätetische und Bandagen- 
behandlung, in schweren Fällen Nephrorrhaphie. 

Stiller (56) verteidigt neuerdings die Bedeutung der Costa fluc- 
tuans decima als Zeichen einer Asthenia universalis congenita und er- 
klärt die Entereptose nicht als traumatischen Ursprungs, sondern als 
eine angeborene, oft auch ererbte konstitutionelle Krankheit sui generis. 
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Traumen, Korsetts, Schnürbänder etc. spielen nur die Rolle von Ge- 
legenheitsursachen, die die angeborene atonische Disposition zur Aus- 
bildung bringen. Die durch Relaxation der Bauchdecken (durch 
Schwangerschaften und Geburten) bewirkte Enteroptose ist dagegen 
mechanisch entstanden und ‚von der angeborenen. Enteroptose völlig 
verschieden. 

Zweig (60) bestreitet den von Stiller betonten Zusammenhang 
der Costa fluctuans decima mit der Enteroptose und wies nach, dass 
sie unter 39 Fällen von Enteroptose allerdings 26 mal gefunden wurde, 
dagegen konnte er sie auch in 17 Fällen, in welchen keine Euteroptose 
vorhanden war, nachweisen. 

Madsen (41) betont, dass bewegliche Nieren symptomlos sein 
können, dass aber doch häufig bestimmte Symptome, die direkt oder 
indirekt mit der Nephroptose zusammenhängen, auftreten können, be- 
sonders Symptome von seiten des Magens und Darms, entweder infolge 
von Lageveränderung auch dieser Teile oder infolge von Störung der mo- 
torischen oder chemischen Funktion derselben, ferner Anämie, Nervosität, 
allgemeine Schwäche, Druck- und Zerrungserscheinungen seitens der ver- 
lagerten. Niere. Als primäre Ursachen werden Erschlaffung der Stütz- 
apparate der Niere und besondere Verhältnisse in der Lage und der 
anatomischen Beziehung zu den Nachbarorganen angeführt, als Gelegen- 
heitursachen gehäufte Schwangerschaften, seltener indirekte Traumen. 
Zur Behandlung werden Bandagen und Massage, ausserdem roborierende 
Therapie vorgeschlagen. 

Goelet (24) schätzt die Häufigkeit der beweglichen Niere auf 
25°/0 aller gynäkologisch Kranken. Als Hauptsymptome nennt er 
chronische Verdauungsstörungen, Ermüdung, Nervosität und Schlaf- 
losigkeit, Herzpalpitationen, Schwindel, Synkope, Schmerzen im Epi- 
gastrium nach links sich erstreckend, ziehende Beschwerden in der 
Lendengegend und nach den Hüften ausstrahlend, Unfähigkeit auf der 
gesunden Seite zu liegen, Blasenreizung, vorübergehender Ikterus, 
Schmerzen in der Gegend des Cökums und des Ovariums, akute Nieren- 
kolik-Anfälle und Beschwerden bei Druck des Korsetts und der Kleider. 
Die Untersuchung wird im Stehen empfohlen. 

Mc Williams (40) fand unter 59 Frauen mit Nephroptose nur 
22, also 37,20, die geboren haben. Auf die rechte Niere kommen 
86,8°/o der Fälle, 6,6°/o auf beide und ebensoviel auf die linke 
Niere allein. Trauma konnte in 11,4 %/a ala Ursache angenommen werden. 
Die hauptsächlichsten Erscheinungen und Komplikationen bilden die Ver- 
dauungsstörungen und die Obstipation, demnächst die Störungen. in 


DƏS Gynäkologie. Krankheiten der Harnorgane beim Weibe. 


der Harnexkretion, Neurasthenie, Nierenkolik, Erkrankungen des Uterus. 
Allgemeine Enteroptosis war nur in 3 Fällen, Nephritis in 2, Pyelitis 
und Nierenstein in je 1 Fall vorhanden. In 61 Fällen wurde die 
Nephropexie ausgeführt, und zwar wurden die subjektiven Symptome 
in 52,3°/o beseitigt, in 35,7 (ln gebessert, 10,9 °/o blieben ungebessert. 
Die Mortalität betrug 3,2°/o. Rezidive trat unter 35 später unter- 
suchten Fällen 6 mal auf (16,6 °/o). 

Knapp (32) fand unter 163 Fällen von Nephroptosis bei Frauen 
76 mal die rechte, 4 mal die linke Niere allein und 56 mal beide Nieren 
beweglich. Knapp unterscheidet 4 Grade von Nephroptoris, je nachdem 
nur der untere Pol oder ein grösserer Teil der unteren Hälfte oder 
das ganze Organ bimanuell gefühlt wird; unter dem 4. Grad versteht 
er die eigentliche Wanderniere. Es wird Bandagen-Behandlung emp- 
fohlen. In einer Erwiderung empfiehlt Goelet die Untersuchung im 
Steben und stimmt Knapp zu, dass bewegliche Nieren ersten und 
zweiten Grades meist keine Symptome hervorrufen. In Fällen, wo das 
Organ auch mit dem oberen Pol heruntergetreten ist und gefühlt wird, 
empfiehlt er die Nephropexie. 

Benedict (4) fand unter 169 Frauen, die er untersuchte, 65 mal 
bewegliche Niere und 2 mal tiefer liegende, aber unbewegliche Niere. 
In 25 Fällen war die Beweglichkeit nur geringgradig, in 6 von diesen 
Fällen war die Anomalie doppelseitig. In den leichteren Fällen waren 
keine nervösen Störungen vorhanden, wohl aber in einem grossen Teil 
der übrigen 38 Fälle, darunter in 5 Fällen schwerere psychische Störungen. 
Ausserdem fand sich in einigen Fällen als Komplikation oder Folge 
Ulcus ventriculi und Hyperkinesis gastrica. 

K um pf (34) glaubt einen für Nephroptose konstanten und charak- 
teristischen Schmerzpunkt gefunden zu haben und zwar in der Höhe 
einer Linie vom Nabel bis zur grössten Kurvatur des Rippenbogens. 
Er glaubt, dass die Nephroptose Folge einer Senkung des Mittelstücks 
des Querkolons ist, dessen Lage palpatorisch genau festzustellen ist, 
wenn der Dickdarm durch mechanischen Reiz zur Kontraktion kommt, 
oder bei Aufblähung per rectum. Er hält die Nephroptose für sehr 
häufig (32/0) und um so häufiger, je mehr das Lebensalter vorgerückt ist. 
In der Diskussion betont Aufrecht de Häufigkeit des Gl&nardschen 
Krankbheitsbildes, das er bei 80—85°/o seiner Kranken (? Ref.) findet. 

Wuhrmann (59) betont, dass die Niere normalerweise den In- 
spirationsbewegungen nicht folge, sondern dass sich bei hochgelegenen 
Nieren bei Inspiration nur der obere Pol vornüber neige. Abnorm be- 
wegliche Nieren sind dagegen verschieblich und schnellen bei ruck weise 
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erfolgtem Zurücklagern zurück. Bei Stehen und Sitzen dreht sich die 
bewegliche Niere um den frontalen Querdurchmesser um 90° nach vorne 
und nur bei tief liegender Leber nach hinten. Wuhrmann zieht hieraus 
die Schlussfolgerung, dass bei Nephropexie besonders der obere Pol 
fixiert werden muss. 

Bonney (5) glaubt, dass die so sehr verschiedenen Frequenzziffern, 
welche von verschiedenen Autoren für die Häufigkeit der beweglichen 
Niere aufgestellt wurden, ganz besonders auf die verschieden aus- 
geführte Palpation der Niere zurückzuführen sind. Er selbst wendet 
die Methode Gl&nards an, indem er mit der linken Hand die rechte 
Weichengegend so umgreift, dass die Finger nach rückwärts auf der 
12. Rippe liegen und der ausgestreckte Daumen von vorne bei stark 
erechlafften Bauchdecken tief gegen den Quadratus lumborum vor- 
dringt. Wenn hierbei bei Exspiration der untere Pol der Niere ge- 
fühlt wird und bei Druck die Niere wieder zurückgleitet, so ist dies 
der erste Grad der Beweglichkeit; kommt die Niere dabei in die volle 
Hand oder gleitet sie unter die tastende Hand herunter, so ist dies der 
2. beziehungsweise 3. Grad. Diese Untersuchung wird zunächst im 
Liegen ausgeführt, ausserdem soll auch im Stehen untersucht werden. 

Bonney unterscheidet ferner eine interkapsuläre Beweglichkeit 
der Niere — Beweglichkeit innerhalb der Fettkapsel —, welche zwischen 
Zil und 4 cm schwanken kann, und eine respiratorische, von den 
Bewegungen des Zwerchfells abhängige, die bis zu 5 cm erreicht. Der 
Gefässstiel hat keinen Einfluss auf die Beweglichkeit; hängt die Niere 
bei Erschlaffung ihrer Befestigungen nur mehr an dem Gefässstiel, so 
fehlt das Aufsteigen der Niere während der Exspiration und ausserdem 
wird sie medianwärts rotiert. Ausserdem unterscheidet Bonner eine 
einfach vermehrte, symptomlose und eine mit krankhaften Symptomen 
einhergehende Beweglichkeit Rechterseits kann eine bewegliche Niere 
3. Grades noch symptomlos sein, linkerseits, wo die Niere normaliter 
höher liegt, kann eine bewegliche Niere 2. Grades schon Symptome 
hervorrufen. Erschlaffung der Bauchdecken nach wiederholten Schwanger- 
schaften erhöht die Beweglichkeit der Niere. 

Anatomisch und physiologisch ist dem ersten Grade Bonneys 
eigentümlich, dass nur die respiratorische Beweglichkeit grösser als 
normal ist; die Niere steigt während der Exspiration wieder hinauf, 
Symptome sind niemals vorhanden. Bei Beweglichkeit zweiten Grades 
sind die umgebenden Gewebe, welche das Organ mit dem Zwerchfell 
verbinden, gelockert, aber die Fettkapsel hält die Niere in normaler 
Weise, so dass während der Exspiration zwar die Niere nicht mehr an 
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ihren Platz zurückkehrt, aber Rotation des Organs medianwärts noch 
fehlt; diese Fälle verlaufen entweder symptomlos oder nur unter ganz 
leichten Symptomen. Beim dritten Grade fehlen die beiden befestigenden 
Faktoren, die Niere ist medianwärts rotiert und zerrt an ihrem Stiel 
(daher „Nephrospasis“ von orıdw, zerre); krankhafte Symptome sind 
stets vorhanden — „krankhaft bewegliche Niere“. 

Unter den Symptomen wird als konstantestes ein vom Rücken in 
querer Richtung nach dem Abdomen ausstrahlender, in der Höhe der 
oberen Lendenwirbel beginnender und intermittierender Schmerz (weil 
die Niere tageweise aus unbekannten Gründen normal liegen soll) an- 
gegeben, als dessen besonderes Charakteristikun hervorgehoben wird, 
dass er bei horizontaler Rückenlage verschwindet, bei Konstipation und 
während der Menses dagegen verstärkt auftritt. Da Kreuzschmerzen 
die Begleiterscheinungen vielfacher Erkrankungen der weiblichen Becken- 
organe sind, sind Fehldiagnosen häufig, und es muss bei hochsitzenden 
Rückenschmerzen sorgfältig und wiederholt die Niere auf ihre Beweg- 
lichkeit untersucht werden. Andere Symptome, wie Hyperästhesie, 
Schmerzanfälle infolge Einklemmung der Niere, Hämaturie etc., sind 
seltener. Ä 

In therapeutischer Beziehung legt Bonney das Hauptgewicht auf 
das Tragen geeigneter, mit Metallspangen versebenen Leibbinden, welche 
aber vor dem Aufstehen, also im Liegen angelegt werden. Die Ne- 
phropexie ist dann auszuführen, wenn die Bandagenbehandlung erfolglos 
bleibt, oder primär, wenn ernste Symptome, wie Koliken oder Hämat- 
urie, auftreten. Es wird noch besonders darauf aufmerksam gemacht, 
dass die Niere nicht zu tief und nicht zu weit aussen fixiert werden soll. 

Lennhoff (37) beobachtete 6 Fälle von Nierensenkung infolge 
von ruckweiser, starker Muskelspannung, z. B. zum Verhindern des 
Umfallens beim Tragen einer Last; vier der Erkrankten hatten einen 
hohen, zwei (Frauen) einen niedrigen Becker-Lennhoffschen Index. 
Die Beschwerden konnten durch geeignete Leibbinden beseitigt werden. 

‚Richelot (51) bespricht die Anschauungen seiner Schülerin 
Rosenthal (s. Jahresbericht Bd. XV. pag. 479), welche eine rein 
traumatische und eine kongestive — neuroarthritische — Form der 
Nephroptose unterscheidet, und bezweifelt die Existenz der ersteren Form 
weil ein Trauma eine Nephroptose nur dann bewirken kann, wenn 
eine Prädisposition, bestehend in Schlaffheit der Gewebe, schon vorher 
vorhanden war. Er bezeichnet nicht nur die Bandagebehandlung, son- 
dern auch die Nephropexie als unsicher und hebt die Vorteile der von 
Rosenthal ausgeübten Massage-Behandlung hervor. Als Belege hierfür 
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führt er zwei Fälle an, in welchen durch Nephropexie trotz gelungener 
dauernder Fixation der Niere die Beschwerden nicht aufhörten, dagegen 
durch Massage beseitigt werden konnten. 

Dupoux (13) betont, dass die bewegliche Niere viel häufiger, als 
angenommen wird, im Kindesalter vorkommt, und zwar ebenfalls über- 
wiegend bei Mädchen, ein Umstand, der die Annahme einer kongenitalen 
Disposition als Ursache wahrscheinlich macht. Auch im Kindesalter 
kann die Nephroptose aymptomlos bleiben, jedoch können auch dys- 
peptische Erscheinungen und Enterocolitig membranacea auftreten und 
durch die Schmerzen kann Peritonitis und Appendicitis vorgetäuscht 
werden. Dupoux empfiehlt zunächst diätetische und palliative Be- 
handlung (Bettruhe, Leibbinden) und bei starken Beschwerden oder 
Komplikationen, wie Hydronephrose, die Nephropexie. Die mitgeteilte 
Kasuistik enthält 42, hierunter 10 unter Comby beobachtete Fälle. 

Froussard (17) bespricht die Vor- und Nachteile des Korsetts 
und kommt zu dem Schlusse, dass dasselbe jedenfalls bis zum Becken 
herabreichen muss, damit die ganze Abdominalwand gestützt werden 
kann. Leider kommt er bei beweglichen Nieren wieder auf die Ein- 
fügung von Pelotten zurück. 

Loeb (38) fasst nach Untersuchungen an 250 mit p beweglicher 
Niere behafteten Frauen und 38 Männern die Nephroptose als Sym- 
ptom einer konstitutionellen Anomalie des Körpers, einer kongenitalen 
Asthenie, auf. Schwangerschaften und Geburten schaffen keine Dis- 
position zur Nephroptose, auch das enge Schnüren bewirkt an und für 
sich die Entstehung derselben nicht, verstärkt aber bei bestehender 
kongenitaler Asthenie die Disposition zur Nierenverlagerung. 

Die Komplikationen der Nephroptose werden von fol- 
genden Autoren besprochen. 

Batsch (2) hebt die Möglichkeit hervor, dass eine rechtsseitige 
bewegliche Niere auf die Gallenblase oder den Ductus choledochus 
drücken und Symptome von seiten dieser Organe verursachen kann, 
ja dass auch Adhärenzen zwischen diesen Organen entstehen können, 
die dann die Diagnose, wie ein beobachteter Fall erweist, sehr er- 
schweren können. Batsch tritt bei solchen Komplikationen entschieden 
für die Nephropexie ein und führt dieselbe mittelst möglichst tiefgrei- 
fender Parenchymligaturen aus. Dabei ist es durchaus nicht notwen- 
dig, die Niere gerade an der normalen Stelle zu fixieren, wenn sie nur 
überhaupt an die hintere Bauchwand fixiert wird. 

Marwedel (44) sammelt 14 Fälle von Komplikation der beweg- 
lichen Niere mit Gallensteinkoliken aus der Literatur und berichtet 
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über vier von ihm selbst beobachtete einschlägige Fälle Er kommt zu 
dem Ergebnisse, dass eine rechtsseitige Nephroptose alle Symptome 
eines Gallensteinleidens in Form von typischen Kolikanfällen und 
Gallenstauung mit oder ohne Ikterus hervorrufen könne, obne dass 
eine Erkrankung der Gallenwege selbst, insbesondere Gallensteine, be- 
steht. Diese Erscheinungen entstehen entweder durch direkten Druck 
der rechten Niere auf die Gallengänge unter Anteversion des oberen 
Nierenpoles (wobei das Korsett mithilft) oder durch Zug der sich sen- 
kenden Niere am Lig. hepato-duodenale oder bei hachgradiger Nepbroptose 
durch Zugwirkung der Niere am Duodenum selbst. Dabei ist es nicht un- 
wahrscheinlich, dass auch Gallensteine entstehen können. Bestehen dem- 
nach bei Frauen Gallensteinsymptome, so ist dem Verhalten der rechten 
Niere grösseres Augenmerk zuzuwenden. Die Therapie besteht in sol- 
chen Fällen in Bandagenbehandlung, vor allem aber in Nephropextie, 
die auf lumbalem Wege vorzunehmen ist. Wenn dagegen infolge von 
Gallensteinen eine Laparotomie vorzunehmen ist, so empfiehlt Mar wedel 
die von Read zuerst und unabhängig davon von ihm ausgeführte Nephro- 
pexie vom Bauchschnitte aus — Transfixation der Niere. Dieselbe 
besteht darin, dass nach Reposition der Niere zwei einfache Matratzen- 
nähte, die von innen nach aussen Peritoneum, Nierenwand, Muskulatur 
und Haut durchsetzen, gelegt und in der Lumbalgegend über eine 
Gazerolle geknüpft werden. Marwedel benützt hierzu lange gerade 
Nadeln und starkes Silkwormgut. Die Methode unterscheidet sich von 
der von Reed darin, dass letzterer die Nierenkapsel spaltet und den 
oberen Pol der Niere unter Durchstechung des XI. Interkostalraumes fixiert. 

Hutchinson (28) erwähnt als Ursachen des Ikterus bei beweg- 
licher Niere: 1. Senkung des unteren Duodenal-Abschnittes mit Zerrung 
des Ductus choledochus, 2. Verlagerung der Gallenblase mit Knickung 
des Ductus cysticus, 3. Torsion des absteigenden Duodenal-Abschnittes 
und des Ductus choledochus. Er tritt mit Nachdruck für die Nephro- 
pexie ein, deren Hinausschiebung er häufig für die Ursache der nervösen 
und hysterischen Symptome erklärt. 

Habershon (26) beschuldigt als Ursachen der Nephroptose festes 
Schnüren, starke Anstrengungen, plötzliche Muskelanspannungen bei 
Traumen, häufige Geburten und Fettschwund. Als begleitende Sym- 
ptome werden allgemeine schwere Verdauungsstörungen, Koliken und 
Ikterus und an Gallensteine erinneruden Schmerzanfällen genannt. 
Habershon führt diese Symptome auf Zug am Duodenum und Ver- 
schluss des Gallenganges zurück. Die Lebersymptome pflegen sehr 
hartnäckig zu sein und exacerbieren bei körperlichen Bewegungen. 
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Steinicke (55) beschuldigt das Korsett als hauptsächlichste Ur- 
sache der Nephroptose und warnt besonders vor Tragen desselben im 
Mädchenalter.. Die Massage und die Mastkuren erklärt er für wir- 
kungslos, die Bandagenbehandlung für nur palliativ. Definitive Heilung 
kann nur durch die Nephropexie erzielt werden, welche besonders bei 
Symptomen seitens des Magens und Duodenums, bei Ikterus, ‘Inkar- 
zerationen und intermittierender Hydronephrose absolut und möglichst 
frühzeitig indiziert ist. 

Meyer (45) sieht die hauptsächlichsten disponierenden Ursachen 
der Nephroptose in der Erweiterung der Nierennische und der Er- 
schlaffung der Befestigungsmittel der Niere, wie sie durch Schwanger- 
schaften und Fettschwund hervorgerufen wird. Die direkten Ursachen 
hestehen in Traumen (Küster) und im Schnüren des Leibes. Durch 
Zerren der Nierenligamente sowie durch Druck der verlagerten Niere 
kann es zur Kompression der Gallenwege und zu Ikterus kommen. 
Als Therapie wird die Nephropexie empfohlen, welche an der Bra- 
mannschen Klinik ınittelst Seidennähte, welche nach Spaltung der 
Kapsel am oberen Nierenpol durch das Nierenparenchym durchgeführt 
und um die zwölfte Rippe herumgeschlungen werden. Ist es bereits 
zur Steinbildung oder Empyem der Gallenblase gekommen, so soll zu- 
nächst die Gallenblase inzidiert und drainiert, eventuell exzidiert werden. 
Drei einschlägige Fälle aus der Bramannschen Klinik werden mit- 
geteilt. 


Manton (43) betont in Übereinstimmung mit Edebohls die 
Nephroptose als häufigen ätiologischen Faktor bei chronischer Appen- 
dicitis, indem er in 65,3°%/o der Fälle von Nephroptose Appendicitis 
nachwies. In der Diskussion stimmen Noble, Ferguson und 
McAdory dieser Anschauung nicht zu. 


Fränkel (16) gibt die Existenz von Beziehungen der Appen- 
dicitis zur Wanderniere zu. 


Cabot (7) macht auf das Vorkommen stärkerer Nierenblutungen 
bei Nephroptose aufmerksam und führt bierfür eine Beobachtung als 
Beweis an. Die Hämaturie führte hier zu hochgradiger Anämie und 
Schwäche. Er glaubt, dass Kongestionen in einer verlagerten Niere beson- 
dere dadurch bewirkt werden, dass die Vene, die viel kürzer als die Arterie 
ist, gedrückt oder gezerrt wird, und dass dadurch der venöse Rück- 
fluss behindert ist, während der arterielle Zufluss unbehindert stattfindet. 
In dem beobachteten Falle wurde die Blutung schon durch Tiefer- 
lagerung des Kopfes beseitigt, aber wegen wiederkehrender Blutung 
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bei Aufrichten des Körpers die Nephropexie ausgeführt, welche die 
Blutung dauernd zum Verschwinden brachte. 

Nach Goelet (22) bringt die Nephroptose Zirkulationsstörungen 
in den weiblichen Beckenorganen hervor, entweder durch Kompression 
der Vena cava (rechts) oder der Ovarialvenen (links), Es können 
hierdurch Entzündungen und Verlagerungen des Uterus oder der Ovarien 
bewirkt werden, namentlich können auch die Erscheinungen der sog. 
‚reizbaren Blase“ hervorgerufen werden. Goelet empfiehlt daber in 
allen Fällen von Krankheiten der weiblichen Beckenorgane nach dem 
Bestehen einer Nephroptose zu forschen. 

In der Diskussion legen Dunning, Noble und Kolischer 
auf die Allgemeinbehandlung Gewicht und Bacon macht darauf auf- 
merksam, dass die Nephroptose Teilerscheinung einer allgemeinen 
Splanchnoptose sein kann, in welchem Falle Bandagenbehandlung ein- 
zuleiten ist, 

Vian (c. 6, 59) berichtet über einen Fall von Nephropexie beı 
hydronephrotischer, infizierter Niere mit tödlicher Thrombopblebitis der 
Vena cava. 

Die Nephrorrhapbie ist der Gegenstand folgender Arbeiten: 

Edebohls (14) empfiehlt für die Nephrorrhaphie eine Inzision, 
welche die Scheide des Erector spinae unverletzt lässt, dringt dann 
zwischen den Bündeln des Latissimus, ohne sie zu verletzen, vor und 
legt den äusseren Rand des Quadratus lumbarum in seiner ganzen 
Ausdehnung bloss; die Fascia transversalis wird nun indiziert oder 
stumpf durchtrennt und die Fettkapsel freigelegt. Bei der Durch- 
schneidung der Fascie muss der Nervus ilio-hypogastricus zur Seite 
genommen und geschont werden. Hierauf wird die Niere mit ihrer 
Fettkapsel hervorgeholt und letztere durchschnitten und entfernt, sowie 
die blossgelegte Niere und der Ureter genau abgetastet, um etwaige 
Cysten und Abscesse zu eröffnen oder Steine zu entfernen. Sind Wurm- 
fortsatz oder Gallenwege erkrankt, so soll jetzt das Peritoneum eröffnet 
und diese Organe untersucht, eventuell der Wurmfortsatz abgetragen 
werden. Hierauf wird das Peritoneum wieder geschlossen. Die Cap- 
sula fibrosa wird am konvexen Rande eingeschnitten und von hier 
aus längs des ganzen konvexen Randes halb über beide Pole und 
halb über die Vorder- und Hinterfläche stumpf abgelöst. Die Lappen 
der Nierenkapsel werden nun wie ein Ärmelaufschlag umgeschlagen 
und auf beiden Flächen, knapp an der Umschlagestelle, je zwei Fäden 
durchgezogen, die eine Strecke von 2—3 cm zwischen Nierensubstanz 
und dem nicht abgelösten Teil der Kapsel durchlaufen. Die freien 
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Enden dieser Nähte werden nun durch die Ränder der Muskelwände 
durchgeführt. Nach Schluss der Muskelwunde werden die Fadenenden 
angezogen und geknotet; darüber wird die Hautwunde geschlossen. 

Edebohls hatte bei seinen Nephropexieeu keinen einzigen Fall 
von Misserfolg, d. h. von Rezidive der Nephroptose. Die Mortalität 
berechnet er aus 193 von ibm selbst operierten Fällen zu 1,55 und 
aus 846 von ihm und anderen operierten Fällen zu 1,65°/o. 

Kukulas (33) Methode besteht darin, dass nach Haut- und 
Muskelschnitt der von der Fascia perirenalis und vom M. sacrolumbalis 
isolierte M. quadratus lumborum in zwei Längshälften gespalten wird. 
Durch den unteren Winkel des so entstehenden Spaltes werden sofort 
2—3 Catgutnähte gelegt. Hierauf wird nach Spaltung der Fascia 
perirenalis die Niere in ihren unteren zwei Dritteln bis zum Hilus 
von der Fettkapsel befreit und so in den Muskelspalt vorgezogen, dass 
sie mit ihrem Hilus auf dem unteren Winkel des Muskelspaltes reitet. 
Durch Knüpfung der vorher gelegten Nähte wird der Muskelspalt ver- 
kleinert und die nun teilweise hinter den Muskel gelagerte Niere wird 
dadurch von den Muskelhälften fest umschlossen. Um eine Senkung 
des oberen Njerenpols nach vorne zu vermeiden, wird die Niere noch 
durch Seidenligaturen, die durch Muskel und fibröse Kapsel greifen, 
in der neuen Lage fixiert. Von drei so Operierten genasen zwei, eine 
starb infolge von Gastroenteroptose mit Kniekung und Undurchgängig- 
keit des Duodenums, Die Niere besass in diesem Falle im Bereich 
der Muskelränder Druckfurchen, jedoch war das Nierengewebe hier 
mit Ausnahme einiger kleiner, oberflächlicher Stellen normal. 

Guitöras (25) empfiehlt zur Nephropexie nicht die ganze Kapsel, 
sondern nur den Teil abzulösen, der mit der Bauchwand in Berührung 
kommt, und die Kapsel durch Nähte zu fixieren. 

Die von Davis (11) angewendete Methode der Nephropexie be- 
steht darin, dass die Capsula fibrosa der freigelegten Niere nahe dem 
konvexen Rande beinahe in der ganzen Länge des Organs inzidiert 
und jederseits von diesem Schnitt als 2 cm breiter Lappen abgelöst 
wird. Diese beiden Lappen werden um ein isoliertes Bündel des 
M. quadratus lumborum herumgeführt und hier befestigt. 

Carwardine (8) führte in sechs Fällen von Nephroptose die 
Fixation in der Weise aus, dass er gar keine Ligaturen legte, sondern 
die Oberfläche der freigelegten Niere mit konzentrierter Karbolsäure 
bestrich, so dass eine Adhäsion durch Granulationsbildung eintrat. 
In einem Falle wurde die Niere temporär ligiert. In allen Fällen blieb 
die Niere fixiert und die Beschwerden verschwanden dauernd, nur in 
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einem Falle musste wegen später auftretender Schmerzen in der Narbe 
letztere inzidiert werden. 

Beyea (3) verwirft bei der Nephropexie nicht nur die Organ- 
suturen, sondern auch die Spaltung der Kapsel und fixiert die Niere 
ähnlich wie Senn, nur dass er statt der Gazestücke Gummi-Drainagen 
durch die perirenale Fascie durch und um das Organ herumführt, die 
über einem Gazestreifen aussen auf der Haut befestigt und nach drei 
Wochen entfernt werden. Acht Fälle wurden in dieser Weise mit 
günstigem Erfolge operiert. 

Broedel (6) empfiehlt, um das Durchschneiden von Parenchym- 
ligaturen der Niere zu vermeiden, dieselbe nicht parallel zur, sondern 
senkrecht auf die Gerüstsubstanz der Nierenrinde durchzuführen und 
namentlich die Capsula fibrosa breit mitzufassen. Die Ligaturen sind 
in Form eines Dreiecks durch die Nierensubstanz durchzuführen, so 
dass auf der Oberfläche der Niere je zwei Nahtlinien liegen. 

Thomas (58) modifizierte die Vullietsche Methode der Nephro- 
pexie in der Weise, dass er mittelst eines „Drehring“- Tenotoms die 
Sehne des Erector spinae isolierte, spaltete und doppelt unter der los- 
gelösten Nierenkapsel durchführte. 

Goelet (21) schlägt vor, die Niere nach Freilegung mittelst 
zweier, nach Art von Matratzennähten durch die Capsula fibrosa 
— nicht durch das Parenchym — gelegter Nähte, die aussen über 
einen Gazeballen geknotet werden, in der Wunde zu befestigen. Die 
Fascie wird mit Catgut genäht, die Hautwunde offen gelassen und 
ihre Ränder durch Pflasterstreifen aneinander gebracht. Die Operation 
wurde in 116 Fällen auf diese Weise mit Dauerfolg ausgeführt. Bei 
Durchschneidung der Muskeln wird darauf aufmerksam gemacht, dass 
der Nervus ilio-hypogastrieus nicht durchschnitten werde. 

Sserapin (54) empfiehlt die Nephropexie nur, wenn wirklich 
die Symptome von der Nierenbeweglichkeit abhängen. In der Dis- 
kussion beklagt Sematzki die häufige Wiederkehr der Beschwerden 
nach Nephropexie, wenn auch oft erst nach Jahren. Weljaminoff 
erklärt die Nephropexie nur dann für angezeigt, wenn die Symptome 
nur auf die Nephroptose und nicht auf allgemeine Enteroptose zurück- 
zuführen sind. Serenin empfiehlt nur Kapsel-, nicht Parenchym- 
nähte. Benisowitsch macht auf die Wichtigkeit einer längeren Nach- 
behandlung nach Nephropexie mittelst Rückenlage aufmerksam. 
Grassinzew hält die Nephropexie dann für angezeigt, wenn die ver- 
lagerte Niere heftige Beschwerden macht und hat in einem Falle von 
gleichzeitiger Pyo- und Hämaturie mit vollem Erfolg operiert. 
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Legueux (36) erklärt bei Nephroptose mit nur mässigen Be- 
schwerden die Verlagerung des Organs als Ursache der Symptome 
und daher die Nephrorrhaphie für angezeigt. Bei Hysterie und allge- 
meiner Enteroptose sind die Beschwerden, besonders die Schmerzen viel 
intensiver. Bei intermittierender Hydronephrose kann die Nephrektomie 
indiziert sein. Ä 

Riddel (52) empfiehlt die Nephropexie nur bei starken Beschwerden 
und bei Komplikationen. Er macht die Kapsel der freigelegten Niere 
mit dem Skalpell wund und befestigt dann den unteren Pol der Niere 
mit Känguruh-Sehnen oder Silkwormgut; schliesslich wird ein Gaze- 
Drain eingelegt, um Granulationsbildungen hervorzurufen. 


Deaver (12) operierte in 29 Fällen von rechtsseitiger, 4 Fällen 
von linksseitiger und einem Fall von doppelseitiger Nephroptose. In 
28 Fällen wurde die Niere nur durch Herumführen von Gazestreifen 
um beide Pole, in drei durch Annähung der gespaltenen Capsula 
fibrosa und in drei Fällen nach Edebohls fixiert. Zwei Öperierte 
starben. 

Noble (47) berichtet über die Dauererfolge der Nephrorrhaphie, 
welche besonders bezüglich der Beseitigung der Schmerzen sehr gut 
sind; auch die Symptome seitens der Verdauungsorgane und die ner- 
vösen Symptome wurden sehr günstig beeinflusst. Von 4U operierten 
Fällen wurden 29 geheilt und 5 gebessert, 4 blieben ungebessert und 
bei zweien ist das Resultat unbekannt. 


Schmieden (g. 3. 24) erklärt an der Hand des grossen Materials 
Schedes die Nephropexie bei Wanderniere für segensreich und unent- 
behrlich; sie ergibt 60°/o Dauerheilungen bei einer Mortalität von O. 


Wyss (g. 3. 25) berichtet über 17 Fälle von Nephrorrhaphie und 
zwar 13 bei einfacher Nephropfose und 4 bei intermittierender Hydro- 
nephrose; in einem der letzteren Fälle wurde ausserdem die Nephro- 
stomie ausgeführt. Der Prozentsatz der Dauerheilungen beträgt 53,8. 
Die Fixation wurde nach Guyon um die 12. Rippe ausgeführt. 


Mallett (42) glaubt, dass bei Fortdauer der Symptome nach 
Nephrorrhapie diese Erscheinung darauf zurückzuführen ist, dass das 
Organ in schlechter Stellung, besonders um die Längsachse nach aus- 
wärts rotiert, fixiert worden ist und dass durch eine solche unzweck- 
mässige Lage der Niere Störungen in der Blutzirkulation und in der 
Harnexkretion bewirkt werden können. 


Die symptomatische Behandlung der Nephroptose wird 
von folgenden Autoren besprochen: 


do? 
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Nach Gallant (18) ist die Nephroptose fast immer Teilerscheinung 
einer Enteroptose. Die diätetische Behandlung, die in Bettruhe, guter 
Ernährung, Massage, Darreichung von Tonicis und Anlegung einer 
Bandage bestehen soll, bringt nach Gallants Überzeugung 90 bis 
950/0 der Fälle zur Heilung. 

Ostertag (48) empfiehlt eine Binde aus Trikot-Gewebe zur all. 
seitigen Kompression des Abdomens besonders bei Nephroptose. In 
mehreren Fällen von Nephroptose, in welchen die Binde 1—2 Jahre 
getragen wurde, wurde ein Festwachsen (? Ref.) der Niere im oberen 
Teil des Abdomens beobachtet. 

Bazy (g. 2. 5.) sah in einem Falle von beweglicher Niere die 
Beschwerden auf einfache Bettruhe schwinden. 

Roersch (53) empfiehlt Bandagenbehandlung, Massage und diä- 
tetische Therapie und in Fällen, in welchen diese Behandlung erfolg- 
los geblieben ist und die Symptome lediglich auf die Nephroptose — 
nicht auf eine bestehende Enteroptose — zu beziehen sind, die Nephro- 
pexie. Unter den Methoden der letzteren wird der von Guyon- 
Albarran — Parenchymnähte — der Vorzug gegeben. 

Fornaca (15) mahnt zur Vorsicht bei Massage der Nieren, da 
er Albuminurie nach Massage beobachtete. 

Ingalls (30) hält bei Splanchnoptose die Bandagenbehandlung 
für vergeblich und empfiehlt in erster Reihe die Nephropexie, in zweiter 
die Fixation der Leber und des Querkolons. 


6. Retentionsgeschwülste; Cysten. 
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2. Ali Krogius, Zur Technik der Ureteropyeloneostomie. Zentralbl. für 
Chir. Bd. XXIX, pag. 683. 

3. Bazy, Hydronephrose infecté. Soc. de Chir., Butze, v. 26. Juni. Gaz. 
des Hôp. Tom. LXXV, pag. 730. (Empfehlung des Segregators von Luys.) 

4. Boucher, J. B., Report of a case of successful removal of a kidney for 
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. Christensen, H., Ein Beitrag zur Wärdigung der konservativen Be- 


handlungsmethode der offenen Hydronephrose. Inaug.-Diss. Kiel. (12jähr. 
Mädchen; Einpflanzung des Ureters in den untersten Teil des Hydro- 
nephrosensackes, jedoch musste wegen Nekrose des unteren Nierenpols die 
sekundäre Neprektomie gemacht werden; Heilang.) 


Couvelaire, A., Degenerescence kystique congénitale des reins, du foie 
et du paneréas. Comptes rendus de la Soc. d’Obst. de Gyn. et de Paed. 
Mars, pag. 68. (Überwiegen der Neubildung von embryonalem Binde- 
gewebe über die epitheliale Neubildung.) 

Cullingworth, C. J., Eine Analyse von 100 Fällen von Gebärmutter- 
Myomen. Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. Jan.; ref. Zentralbl. 
f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 292. (Darunter zwei Fälle von Hydronephrose 
und Hydro-Ureter.) 

Deaver, J. B., Nephrectomy for hydronephrosis. Annals of Surgery 
Vol. XXXVI, pag. 92. (Ein Fall von Nephrektemie, Tod an Urämie; ein 
Fall geheilt.) | 
Engländer, R., Ein Fall von unilokulärer Nierencyste. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. LXV, H. 1. und Przegl. chir.; ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVII, 
pag. 62. 

Feldmann, W., Über Bindegewebsschwielenbildung bei Hydronephrose. 
Inaug-Diss. Würzburg. 

Haeckel, Dermoid der Niere. Wissenschaft!. Ärzteverein zu Stettin, 
Sitzg. v. 6. Mai. Berliner klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 964. 
Hildebrand, Intermittierende Hydronephrose. Verh. d. deutschen Ges. 
f. Chirurg. XXXI. Kongr. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, Kongressbeilage, 
pag. 132. 

Jossand, M., Contribution à l'étude du gros rein polykystiqae de l'adulte. 
Thése de Paris 1901/02, Nr. 459. 

Lauwers, Hydronephrose und cystische Entattung der Niere. Journ. 
de chir. et ann. de la soc. Belge de Chir. Nr. 1; ref. Zentralbl. f. Gyn. 
Bd. XXVI, pag. 1352. 

Lehmann, R., Über primäre Hydronephrose. Inaug.-Diss. Freiburg. 
Lenoble, Carads et Le Bot, Degenerescence polykystique des deux 
reins chez un foetus de 7 mois avec dystocie et mort du foetus; étude histo- 
logique des altérations de la substance glandulaire. Soe. anat. de Paris, 
Annal. de Gyn. Tome LXIII, pag. 57. 


Leopold, Cystischer Tumor der linken Niere. Gyn. Ges. zu Dresden, 
Sitzung vom 30. Juni. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 429. 


. Magrassi, Nefrectomia transperitoneale per cisti solitaria del rene 


sinistro. Gaz. med. ital. Nr. 22, ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, p. 1008. 
(Seit fünf Jahren bestehende Nierengeschwulst, durch transperitoneale 
Nephrektomie entfernt; die solitäre Cyste enthielt fetthaltigen, schokoladen- 
farbenen Inhalt.) 

Marchant, G., Grosse Nierencyste. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir. 
Nr. 23. (Grosse Cyste der Niere bis ins Becken reichend, bei einer 
57 jährigen Frau, Laparotomie und Ausschälung der inneren Membran. 
Heilung.) 
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2. Michalski, J., Hydronephrosis intermittens. Beitr. z. klin. Chirurgie, 


Bd. XXXV, H. 1/2. 

Michaux, Rein polykistique. Revue de Chir. Bd. XXV, pag. 624. 
Moschkowitz, A. V., Clinical Memoranda in the study of a case of 
anuria. New York Ac. of Med., Sitzung v. 10. Febr. Med. Record, New 
York, Vol. LXI, pag. 354. Med. News, New Nork, Vol. LXXXI. pag. 204. 
(Beiderseitige Nepbhbrotomie wegen Anurie; auf einer Seite Hydronephrose, 
auf der anderen ein Abscess; 12 Tage später Exstirpation der hydro- 
nepbrotischen Niere, Heilung. In der Diskussion werden doppelseitige 
Nierenoperationen von W. Meyer und von Kammerer mitgeteilt.) 


. Moynihan, Partial nephrectomy. Leeds and West Riding Med.-Chir. 


Soc., Sitzung v. 10. Januar. Lancet, Vol. I, pag. 230. Brit. med. Journ. 
Vol. I, pag. 263. 

Nieberle, C., Über die Nierenpapillen-Nekrose bei Hydronephrose. Inaug.- 
Dissert. Giessen, 1901. 

Niemack, J., Contribution to the surgery of true cystic kidney. Annals 
of Surgery, 1901, Dec. (Exstirpation der rechten Cysten-Niere wegen 
septischer Infektion. Tod nach 72 Stunden, weil auch die linke Niere 
cystisch entartet war. Es wird bei Cystenniere vor Exstirpation gewarnt 
und nur Spaltung der Niere und Eröffnung möglichst vieler Cysten emp- 
foblen.) 

Osler, W., The diagnosis of cystic kidney. Amer. Med., March 22; ref. 
Lancet, Vol. I, pag. 1335. | | 

Peck, Ch. H., Nepbrectomy and other operations in the same patient. 
New York Acad. of Mad, Section on Surgery, Sitzg. vom 12. Mai. Med. 
Record. New York, Vol. LXI, pag. 1051. (Nephrektomie wegen erweiterter 
Hydronephrose; später mehrfach Geburten und Aborte, schliesslich Cölio- 
tomie wegen Darmverschlusses.) 

Reboul, Hydronephrose intermittente calculeuse. VI. franz. Urologen- 
kongress. Annal. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 1584. (Ein- 
gekapselter Oxalat- und Phosphatstein im Nierenbecken, der eine inter- 
mittierende Hydronephrose bewirkte; Nephrotomie und Drainage des Nieren- 
beckens, Heilung mit Bildung einer Fistel, die sich spontan schloss.) 


. Ricard, Hydronephrose intermittente. Soc. de Chir. Sitzung v. 29. Okt. 


Gaz. des Hôpitaux, Tome LXXV, pag. 1220. (Konsekutive Pyonephrose. 
Nephrektomie; Knickung des Ureters um die Gefässe.) 

Rivet, Un cas de rein polykystique; n&ephrectomie, guérison. Annal. des 
mal. des org. gen.-ur. Tome XX, C. 3. (Die Cysten scheinen aus den 
Glomerulis entstanden zu sein und zwar infolge von Periarteriitis und De- 
generation der Kapillaren sowie der Glomerulusschlingen.) 

Roughton, E. W., Rupture of congenital hydronephrosis. Harv. Soc. 
of London, Sitzg. vom 2. Januar. Lancet, Vol. I, pag. 91. (Ureterstenose, 
Nephrektomie.) 

Schabeıt, Zur Kasuistik der Nierencysten. Ges. prakt. Ärzte zu Riga, 
Situng v. 7. Nov. 1901, St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI, 
pag. 20. (Bespricht die solitären und multiplen Cysten infolge von inter- 
stitieller Nephritis und von seniler Atrophie; eine Cyste letzteren Ursprungs 
mit 450 cem Inhalt wurde beobachtet.) 
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35. Sneguireff, Über einen Fall von Hydronephrocystoneostomie. Arch. f. 
klin. Chir. Bd. LXVII, H. 4. Wratsch. Gaz. Nr. 15; ref. Zentralblatt für 
Chir. Bd. XXIX, pag. 863. (Eröffnung eines Hydronephrosen-Sackes bei 
Ovariotomie und darauffolgende Nierenbecken-Hautfistel; .nach acht Mo- 
naten nochmalige Laparotomie und Einpflanzung des tief nach abwärts 
ragenden Hydronephrosensackes direkt in die Blase; Heilung.) 

36. Susslowk, Pseudohydronephrosis traumatica dextra. Woenno -Medic. 
Shurn. 1901, Nr. 12. 

37. Tölle, A., Über die Entstehung der Hydronephrose durch die natürliche 
Engigkeit des Ureters an der Austrittstelle aus dem Nierenbecken. Inaug.- 
Diss. Würzburg, 1899. 

33. Walther, Paranephrale Blutcyste. Méd. mod., 7 Mai. (Vom oberen Rand 
der rechten Niere ausgehende, 1 Liter Blut baltende Blutcyste; Exzision, 
Drainage, Heilung. Diagnose war bei der 22jährigen Kranken auf Appen- 
dicitis gestellt worden.) | 

39. — K., Demonstration aus dem Gebiete der Nierenchirurgie. Bolnitschn. 
Gas. Botkina, 1901, Nr. 31; ref. St. Petersb. med. Wochenschr. Bd. XXVI, 
Beilage, pag. 25. (Ein Fall von Hydronephrose mit völliger Gewebs- 
atrophie.) 

40. — M., Über Entstehung von Hydronephrose infolge von Divertikel- 
bildung am unteren Ende des Ureters. Inaug.-Diss. Leipzig. (Das Diver- 
tikel sass unmittelbar über einer beim Eintritte des Ureters in die Blase 
bestehenden Verengerung.) 

41. Witry, Tb., Über die Diagnose und operative Behandlung cystisch de- 
generierter Nieren, Inaug.-Diss. Würzburg, 1899. | 

42. Zimmer, W., Über Hydronephrose bei Uterusprolaps. Inaug.-Dissert. 
Würzburg. 


Zunächst sind einige Arbeiten über geschlossene und inter- 
mittierende Hydronephrose anzuführen: 

Lehmann (17) fasst in Übereinstimmung mit Englisch die 
primäre Hydronephrose als Folge kongenitalen Ursprungs auf, bewirkt 
durch Anomalieen in den Harnleitern, der Blase und Urethra, welche 
in der Entwickelung dieser Organe begründet sind. Als Beleg wird ein 
Fall von Hydronephrose bei einem 2jährigen Kinde angeführt. Die 
Behandlung besteht in Nephrotomie und, wenn das Nierengewebe zer- 
stört ist, in Nephrektomie. Die Punktion wird als gefährlich verworfen. 

Tölle (37) führt ebenfalls die Hydronephrose auf die Enge des 
Ureters an seiner Austrittsstelle sowie auch auf spitzwinkeligen Ursprung 
des Ureters zurück. 

Zimmer (42) beschreibt einen Fall von Prolapsus uteri und Cystocele 
mit Verlagerung des Trigonum unter die Symphyse, so dasa es bei der 
83jährigen Frau zu Ureterkompression und Hydronephrose kam. In 
der Literatur konnte er nur 4 Fälle von Hydronephrose infolge von 
Uterusprolaps anffinden. 
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Michalskis (22) Untersuchungen 8 eigener und 183 aus 
der Literatur gesammelter Fälle ergaben, dass die intermittierende 
Hydronephrose, die durch ein zeitweiliges Abfluss-Hindernis im Nieren- 
becken oder im Ureter entsteht, erzeugt wird durch Dislokation der 
Niere und deren Folgeerscheinungen, durch Nieren- und Ureter-Steine 
durch primäre oder sekundäre Veränderungen am Ureter, durch Kom- 
pression oder Verlegung desselben oder durch Traumen,. Manchmal 
kann im Einzelfalle die Ursache unbekannt bleiben. Als Symptome 
werden periodisch auftretende Schmerzanfälle in der Nierengegend mit 
Störungen des Allgemeinbefindens, Schwellung der betreffenden Bauch- 
seite und Verminderung der Harnmenge angeführt, welche Symptome 
mehr oder weniger rasch verschwinden und nach freiem Intervall wieder- 
kehren. Spontanheilung kommt sehr selten vor, wesshalb der operative 
Weg zu beschreiten ist. Pyonephrosen sind zu eröffnen und in einzelnen 
Fällen kann die Nephrektomie indiziert sein. 

Lauwers (16) empfiehlt für komplizierte Hydronephrosen die 
transperitoneale Nephrektomie, welche viel besser die Enukleation des 
Tumors, die Unterbindung und Blutstillung, sowie die Lösung von 
Verwachsungen gestattet als die lumbale Operation. Die Nephrotomie 
wird, weil sie fast immer eine persistierende Fistel nach sich zieht, 
verworfen. Lauwers hat 9 Fälle von Hydronephrose und einen Fall 
von Nierenfistel nephrektomiert; von ersteren waren 2 durch kongenitale 
Ureterstenose und 3 durch Nierenverlagerung mit Abknickung oder 
Torsion des Ureters entstanden; in 4 Fällen war eine mechanische 
Ursache nicht nachzuweisen. 

Hildebrand (14) führte in einem Falle von intermittierender 
Hydronephrose bei geknicktem Ureter die Ureteropyeloneostomie aus, 
indem er den Ureter mittelst Zirkulärnaht in den tiefsten Punkt des 
erweiterten Nierenbeckens einpflanzte. In einem 2. Falle, in welchem 
die hydronephrotische Niere auf der Darmbeinschaufel lag, wurde die 
Nephrektomie ausgeführt. 

Feldmann (12) führt die Bindegewebsschwielenbildung bei Hydro- 
nephrose auf den Druck der in der Niere sich stauenden Flüssigkeits- 
menge zurück. 

Nieberle (26) führt die bei experimenteller Unterbindung des 
Ureters entstehende Nierenpapillen-Nekrose auf die Kompression der in 
der Papille verlaufenden Gefässe zurück. 

Ali Krogius (2) schlägt vor, in Fällen von Hydronephrose den 
Ureter bei Undurchgängigkeit oder Knickung seines oberen Teiles in 
der Höhe des unteren Pols des Sacks zu durchtrennen, denselben 
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(ix cm weit zu schlitzen und iu eine dreieckige, in den Hydro- 
nephrosen-Sack geschnittenen Öffnung so von innen einzunähen, dass 
die Schleimhautränder des oberen Ureterendes mit den entsprechenden 
Schleimhauträndern des Nierenbeckenloches mittelst feinen Catguts 
vereinigt werden. Die neue Öffnung wird am besten an der hinteren 
unteren Nierenbeckenwand angelegt. | 


Hieran schliessen sich Arbeiten über unilokuläre und dermoide 
Cysten und über polycystische Degeneration. 


Moynihan (25) resezierte 2 Cysten der Niere, darunter eine, die 
an der Verbindungsbrücke einer Hufeisenniere sass, mit glücklichem 
Ausgang. Im letzteren wurde das Verbindungsstück der beiden Nieren 
reseziert. 

Engländer (11) beobachtete eine einkämmerige, von Nieren- 
gewebe scharf abgegrenzte Cyste von Kindskopfgrösse, welche irrtümlich 
für eine Ovarialcyste gehalten worden war. In der bindegewebigen 
Wand fanden sich Nierengewebsreste, die Innenfläche war mit Pflaster- 
epithel ausgekleidet; der Cysteninbalt war serös, der Harn normal; am 
wahrscheinlichsten scheint die Annahme einer Entstehung durch Re- 
tention in verstopften Harnkanälchen. 


Haeckel (13) beobachtete bei einer 58 Jahre alten Frau eine 
Dermoideyste der rechten Niere mit dünner Wand, dem charakteristi- 
schen, breiigen Inhalt und massenhaften Haaren. Der Ureter verlief 
an der Vorderwand der 11 cm langen, 9,5 cm breiten Cyste und war 
beim Eintritt in dieselbe obliteriert. Laparotomie, Heilung. 


Lenoble, Cara&s und Le Bot (18) beschreiben den histo- 
logischen Befund bei einer kongenitalen Cystenniere und bezeichnen den 
Zustand mit „épithélioma mucoide“; aus der Beschreibung geht jedoch 
hervor, dass es sich im wesentlichen um Proliferation von emabryonalenı 
und fibrösem Bindegewebe handelt. 

Osler (28) führt als Symptome der Cystenniere doppelte Tumor- 
bildungen — unter 88 Fällen war nur in 2 die kleincystische Degeneration 
einseitig —, ferner Hämaturie und kardiovaskuläre Erscheinungen, 
sowie Harnsekretion wie bei Schrumpfniere an. Eine Operation verbietet 
sich durch die Doppelseitigkeit der Erkrankung. 

Jossand (15) erklärt die polycystische Niere der Erwachsenen für 
identisch mit der kongenitalen cystischen Nierendegeneration. Er ver- 
wirft die Anschauung, dass es sich um eine Neubildung handle und 
verlegt den Ursprung in die Tubuli contorti; die Sklerose ist eine 
sekundäre Erscheinung. Die Bebandlung kann nur eine interne sein. 
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Ein Fall, in” welchem die Cysten wiederholt punktiert wurden und 
schliesslich der "Tod durch Urämie eintrat, wird mitgeteilt. 


Carrez (6) untersuchte zwei klinische Formen von polyceystischer 
Niere, eine „chirurgische“ mit irradierenden Schmerzen einhergehende 
und eine „interne“, in welcher nur die Symptome von Nierenschrump- 
fung vorhanden sind. Carrez identifiziert ebenfalls die polycystische 
Niere der Erwachsenen mit der kongenitalen und lässt die Nephro- 
tomie nur zu, wenn Vereiterung oder perinephritische Phlegmone eintritt. 


Witry (41) bespricht die Diagnostik der Cystenniere und betont, 
dass sie — abgesehen von der Feststellung eines renalen, fluktuierenden 
Tumors — nur durch die Exklusion eines malignen Tumors und einer 
Eiter- oder Steinniere gestellt werden kann. Von Prüfungsmethoden 
der Nierenfunktion wird nur die Wölflersche Harnstoffprobe erwähnt. 
Bei unilokulären Tumoren wird die Resektion, bei multilokulären Cysten 
die Nephrektomie empfohlen. Schliesslich werden 106 Fälle tabellarisch 
zusammengestellt, darunter 81°/o Frauen; die operative Behandlung 
ergibt 77°/o Heilungen. Für die Operation wird der lumbale Weg 
vorgezogen. 


Boye (5) fand in einem Falle von polycystischer Degeneration 
der Leber und Nieren in letzteren die Cystenbildung ausgehend von 
den Harnkanälchen unter Vermehrung des interstitiellen Gewebes. 
Wegen der Doppelseitigkeit des Leidens wird die Exstirpation einer 
Cystenniere verworfen. 
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Sitzg. v. 14. Dez. 1901. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XI, VII, pag. 132. 
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und Fieber. Nephrektomie, Heilung.) 


42. Thomson, J., Acute pyelitis in infancy. Edinb. Obst. Soc., Sitzung v. 
14. Mai. Lancet, Vol. I, pag. 1470. Scottish Med. and Surg. Journ. July. 


43. Wilms, Über Spaltung der Niere bei akuter Pyelonephritis. München. 
med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 476 u. 503. Med. Gesellsch. zu Leipzig, 
Sitzung vom 28. Jan. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereins- 
beilage, pag. 77. 

4. Wladimirsky, M., Die gonorrhoische Pyelitis und Nephropyelitis 
Inaug,-Diss. Berlin. 


Cafiero (7) fand bei Pyelonephritis und Cystopyelonephritis die Ei- 
weissmenge im Verhältnis der Leucocyten-Zahl grösser als bei Cystitis 
und Pyelitis. Für Pyelitis charakteristisch fand er die grosse Zahl 
der kleinen einkernigen Epithelzellen, an denen ebenso wie an den 
Blutkörperchen die zabnartigen Einschnitte zu bemerken sind, ferner 
die Anwesenheit von Harnsäure und Kalkoxalatkrystallen und ganz 
besonders die grosse Menge der Cylindroide. Für Cystitis dagegen sind 
die grossen vielkernigen Blasenepithelien, die regelmässig konturierten 
Blutzellen und die Kristalle von Trippelphosphat und Ammonium- 
urat charakteristisch. 

Guitéras (16) verlangt bei Eitergehalt des Harns eine eingehende 
Untersuchung über den Sitz der Eiterung, bewerkstelligt mit allen 
modernen Untersuchungsmethoden, Kryoskopie, Phloridzin-Probe, Cysto- 
kopie, Ureterenkatheterismus mit Untersuchung des getrennten Harns 
beider Nieren und Radiographie. Die mikroskopische Untersuchung 
hat die Gegenwart von Blut, Zylindern und ganz besonders die Form 
der ausgestossenen epithelialen Elemente zu berücksichtigen. Ausser- 
dem ist nach Erkennung einer einseitigen Erkrankung der Gesundheits- 
zustand der anderen Niere festzustellen und nach dem Ergebnisse der 
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letzteren Untersuchung hat sich der operative Eingriff zu richten. 
Sieben Fälle werden mitgeteilt. 

Nach Marcuse (27) kann es bei Gonorrhöe zur toxischen Ne- 
phritis kommen, ausserdem kann bei gonorrhoischer Allgemeininfektion 
die Niere auf dem Blutwege infiziert werden. Bei direkter aufsteigender 
Infektion von der Blase aus kann die Infektion entweder auf direktem 
Wege oder auch durch die Lympbbahnen geschehen. Die Infektion kann 
hier entweder durch kontinuierliche Fortsetzung der Entzündung der Ge- 
webe oder durch Eindringen von infektiösem Inhalt in den Ureter und 
in das Nierenbecken bei Versagen des Ureterverschlusses und durch anti- 
peristaltische Bewegung stattfinden. Endlich kommt bei postgonorrho- 
ischer Cystitis mit Mischinfektion eine Infektion durch Eigenbewegung 
der Bakterien in Betracht. Als prädisponierend für die ascendierende 
Infektion wirken Schwäche der Muskulatur der Harnwege, katarrhalische 
Pyelitie, z. B. durch Balsamica erzeugt, Hydronephrose, Schwanger- 
schaft, Traumen, Steine etc. Zur Behandlung werden Spülungen des 
Nierenbeckens und Injektionen von 1joiger Silbernitratlösung durch 
den Ureterkatheter (Casper) empfohlen. In prophylaktischer Beziehung 
ist die Vermeidung einer Behandlung wichtig, welche tiefere Gewebs- 
schichten und höbere Abschnitte des Harntraktes gefährdet. 

Kouwer (25) beobachtete Pyelitis infolge von ausgedehnter Bloss- 
legung des Ureteren bei Laparotomie. 

Graefe (15) sah bei Pyelitis nach innerer Darreichung von Me- 
thylenblau rasches Verschwinden des Eitergehaltes des Harns. 

Robin (38) betont, dass die Ausscheidung von Kalkphosphaten 
eine Disposition für die Entstehung von Cystitis, Pyelitis, Pyelo- 
nephritis und Nierenblutungen schafft. 

Kreps (e 42) empfiehlt den Harnleiterkatheterismus zu diagnostischen 
und therapeutischen Untersuchungen, um bei Pyelitis das Nierenbecken 
einer Lokalbehandlung zu unterziehen. 

Thomson (42) beobachtete acht Fälle von Pyelitis im Kindes- 
alter von 7!’a bis 20 Monaten und zwar alle bei Mädchen. Die 
Hauptsymptome bestehen in Fieber mit initialen oder sich wieder- 
holenden Frösten, grosser Unruhe, Schreien, manchmal schmerzhafter 
Harnentleerung und Exkoriationen an Anus und Vulva. Der Appetit 
ist wenig verringert. Der Dam enthält Eiterzellen, wenig Albumen, 
keine Zylinder, wenig Epithelien von verschiedener Form und ist von 
sauerer Reaktion. Stets fanden sich Kolibacillen in Reinkultur. 
Wahrscheinlich erfolgt die Infektion per urethram. Die Prognose ist 
günstig. Die Therapie besteht in Zufuhr von Alkalien (Kaliumeitrat), 
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um den Harn neutral oder alkalisch zu machen; Antiseptika sind von 
geringerer Wirksamkeit, am meisten noch Salol. Ein weiterer Fall 
wird von Ritchie (37) mitgeteilt. 

Wladimirsky (44) bezeichnet die aus der Harnuntersuchung ent- 
noımmenen Symptome für Pyelitis — verhältnismässig hoher Eiweiss- 
gebalt, Nierenbeckenepithelien, sauere Reaktion — als unsicher und 
lässt nur das Auftreten von Ausgüssen aus den Papillen und Sammel- 
röhren als wertvolles Symptom gelten; dagegen liefern die klinischen 
Symptome — Schüttelfrost und Fieber nach vorausgegangener Cystitis, 
einseitiger Schmerz und Druckempfindlickeit in der Nierengegend, 
Polyurie, Erbrechen und Kopfschmerzen, besonders endlich der gut- 
artige Verlauf — entscheidende Anhaltspunkte. Sehr schwer ist der 
Nachweis, dass eine Pyelitis auf gonorrhoischer Infektion beruht, be- 
sonders deswegen, weil die Infektion häufig bei durch Lues, Tuberku- 
lose etc. geschwächten Individuen auftritt. Im ganzen ist die Diagnose 
der gonorrhoischen Grundlage nur per exclusionem zu stellen. Dabei 
wird die Frage offen gelassen, ob die Pyelitis durch die Gonokokken 
selbst oder durch sekundäre oder Misch-Infektion (Staphylokokken, 
Kolibacillen) entsteht. Vier Fälle werden mitgeteilt, darunter zwei bei 
Frauen. 

Stockmann (40) berichtet über einen Fall, in welchem bei einer 
Frau unter cystitischen Erscheinungen eine 9 cm lange, 31/3 cm breite, 
mit verhornten Epitbelzellen der Harnwege bestehende Membran mit 
dem Harn ausgestossen wurde. Bei der Cystokopie fand sich die 
Biase normal, dagegen die Mündung des rechten Ureters erweitert und 
träben eiterhaltigen Harn austreten lJassend. Die Diagnose wurde auf 
Pyelitis mit epidermoidaler Metaplasie des Epithels gestellt und als 
Herkunft der Membran das Nierenbecken vermutet. Unter Blasen- 
epülungen, Ureterkatheterismus und Injektionen 5 ccm 1°Joiger Silber- 
nitratlösung ins Nierenbecken erfolgte Heilung. 

Über Pyelonephritis handeln folgende Arbeiten: 

Knöpfelmacher (24) fand bei einem 4jährigen Mädchen einen 
Eiter enthaltenden, bis ins Becken reichenden Tumor, der wegen des 
Bakterienbefundes — Streptokokken im Eiter, im klaren Harn dagegen 
Colibacillen — nicht auf die Niere bezogen wurde. Bei der Sektion 
fand sich aber die Niere in zwei Teile geteilt, ebenso Nierenbecken und 
Ureteren, der untere Teil normal, der obere vereitert. Als Ausgangs- 
punkt der Infektion wurde die Vagina angenommen. 

Johnson (21, 22.) hebt hervor, dass die akute Pyelonephritis 
mit miliaren Abscessen viel häufiger einseitig ist, als gewöhnlich an- 
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genommen wird; die Veränderungen sind bäufig nicht so sehr aus- 
gedehnt und nicht mit tieferer Erkrankung kompliziert, so dass eine 
konservative Behandlung häufig zum Ziele führt. 

Pavone (32) führte in einem Falle von gonorrhoischer Cystitis und 
Pyelonephritis den permanenten Katheterismus der Ureteren aus und 
spritzte eine 1°/oige Silbernitratlösung ins Nierenbecken. Nach zwei 
Wochen Heilung. 

Wilms (43) führte in einem Falle von akuter Pyelonephritis mit 
miliaren Abscessen bei einem jungen Mädchen die Nephrotomie aus 
und empfiehlt in ähnlichen Fällen diese Operation, weil durch die 
Spaltung der gespannten Kapsel die Blutzufuhr wieder geregelt, die 
bisher gehinderte Harnausscheidung wieder befördert und dem reti- 
nierten, zum Teil eitrigen Exsudat freier Abfluss verschafft wird. In 
dem beobachteten Falle war die Infektion der Niere durch Kolibacillen 
bewirkt worden. Hervorzuheben ist noch, dass behufs Vermeidung 
einer stärkeren Blutung die Niere nach einer kleinen Inzision stumpf 
gespalten und schliesslich das Nierenbecken mit der Schere eröffnet 
wurde Die stumpfe Trennung war leicht auszuführen, und die Blutung 
war tateächlich erheblich geringer als bei Eröffnung mit dem Messer. 

Anderodias (1) fand unter drei Fällen von Pyelonephritis 
während der Schwangerschaft in zwei Fällen im Harn Kolibacillen in 
Reinkultur. Nach antieeptischer Einwirkung auf den Verdauungskanal 
trat Heilung ein, so dass die Infektion vom Darme aus ausgegangen 
war. Durch Druck des graviden Uterus auf den Ureter wird Retention 
bewirkt und dadurch eine Prädisposition für das Platzgreifen einer In- 
fektion geschaffen. 

Bredier (6) betont, dass im Verlaufe der Schwangerschaft latente 
Pyelonephritiden vorkommen können, die sich nur durch Eitergehalt 
des Harns, aber ohne dass spezielle Symptome von seiten der Nieren 
bestehen, auszeichnen. In anderen Fällen kann es zu Fieber, Nerven- 
schmerz, Pollakiurie und Polyurie kommen. Die Affektion ist im ganzen 
prognostisch günstig, indem sie meist ohne spezielle Behandlung heilt, 
jedoch kann sie vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft be- 
wirken. Unter 14 mitgeteilten Fällen trat dreimal Frühgeburt ein. Die 
Behandlung besteht in Milchdiät und Urotropin-Darreichung. 

Pinard (34) spricht sich bei Pyelonephritis in der Schwanger- 
schaft, wenn die Allgemein-Erscheinungen sehr schwer sind, für die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt aus, ebenso Schauta (39), 
wenn innere Mittel nicht Erfolg bringen und die Schwangerschaft die 
32. Woche erreicht hat. 
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Gosset (14) weist das Vorkommen von Pyelonephritis und Pyo- 
nephrosen durch hämatogene Infektion nach; für eine solche Infektion 
disponieren Hydronephrosen, Nierensteine, Neoplasmen und Traumen, 
sowie ein Hindernis im Ureter. 

Jaffé (19) hat ausser den multiplen Nierenabscessen bei allge- 
meiner Sepsis eine mehr benigne Form von metastatischen Nieren- 
abscessen bei Gonorrhöe, Tonsillarabscess, Parotitis, Karbunkel und 
Furunkulose beobachtet. Als Symptom wird das nach fieberfreiem 
Intervall auftretende Retentionsfieber mit initialem Schüttelfrost her- 
vorgehoben; dazu kommen Druckschmerzen an der Niere und Lenden- 
schmerzen. Therapeutisch wird die frühzeitige Nephrotomie empfohlen. 

Die folgenden Arbeiten betreffen die eiterige Perinephritis. 

Le Fur (26) beschreibt eine enorme perinephritische Phlegmone, aus 
der mehr als ein Liter Eiter entleert wurde, ohne dass es gelang, in 
der Eiterhöhle die Niere aufzufinden. Der Kranke starb nach 8 Tagen 
unter urämischen Erscheinungen. Die Phlegmone war durch aufstei- 
gende Infektion von der Blase aus entstanden, welche seit zwei Jahren 
Sitz einer hartnäckigen, unter heftigen Erscheinungen — Schmerzen, 
Pyurie, Verminderung der Kapazität — aufgetreten war und allen 
therapeutischen Massregeln getrotzt hatte. Die Quelle der Blasen- 
infektion wurde bei der 22jährigen Virgo mit Wahrscheinlichkeit in den 
Darm verlegt, jedoch blieb die Ätiologie dunkel. 

Newman (30) beobachtete die akute Entstehung eines nicht 
eiterigen perinephritischen Tumors im Anschluss an Pleuritis; Inzision. 


8. Tuberkulose. 


l. Amann, J. A., Genitaltuberkulose. IV. intern. Gynäkologenkongr. z. Rom. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1193. 

2. d’Arrigo, Die Beschaffenheit der Nieren bei Tuberkulösen. Zentralbl. f. 
Bakteriol. u. Parasitenk. 1901, 4. Sept. ` 

3. Baumgarten, Über experimentelle Urogenitaltuberkulose. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. LXIII, H. 4. 

4. Brown, F. T., Renal tuberculosis. Amer. Assoc. of gen.-ur. Surgeons, 
XVI. Jahresvers. Med. Record, New York, Vol. LXI, pag. 792. 

. Carlier, Rein tuberculeux. Soc. de Chir., Sitzung v. 30. Juli. Gaz. des 
Hôp. Tome LXXV. (Nephrektomie.) 

6. Cullen, Tuberculosis of the kidney. Johns Hopkins Hosp. Bull. June, 
pag. 149. 

. Dowd, Ch. N., Nephrectomy for tubercular kidney. New York Surg. Soc. 
Sitzung vom 27. Nov. 1901. Annals of Surgery, Vol. XXXV, pag. 413. 
(9 jähriges Mädchen, Heilung.) 

Jabresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 56 
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Dreesmann, Tuberkulose der Nieren, Harnleiter und Blase. Allgem. 
ärztl. Verein zu Cöln, Sitzung v. 10. März. München. med. Wochenschr. 
Bd. IL, pag. 1201. (Vorausgegangene eitrige Appendicitis mit Perforation 
des Abscesses in die Blase; bei Wiederauftritt solcher Symptome Laparo- 
tomie, wobei ein perinephritischer Abscess, der mit'der Appendix zusammen- 
hing, gefunden wurde; nach einigen Wochen Exitus an allgemeiner Tuber- 
kulose.) 

Finkelstein, L. O., Zur Kasuistik der Nierentuberkulose. Djetsk. Med. 
Nr. 3; ref. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beil. pag. 75. 
(8 jähriges Mädchen, primäre Lungentuberkulose, Blase gesund.) 
Garceau, E., Results of operations of the kidney for tuberculosis. Ann. 
of Surg. Vol. XXXVI, pag. 515. 

— Tuberculosis of the urinary tract. Boston Med. and Surg. Journ. 
Vol. CXLVII, pag. 13 u. 20. 


Guihal, Le rein des tuberculeux. Gaz. des Höp. Tome LXXV, pag 61. 
(Eingehende Besprechung der nicht-tuberkulösen Affektionen der Niere 
bei lokaler und allgemeiner tuberkulöser Infektion.) 


Heresco, Hydronephrose tuberculeuse. Soc. de Chir., Sitzg. v. 17. Dez. 
Gaz. des Hôp. Tome LXXV, pag. 1421. (Nephrektomie, Heilung; Diagnose 
der Nierenfunktion mit Methylenblau; bei der Operation zerriss die Vena 
cava und wurde ober- oder unterhalb des Risses ligiert, ohne dass später 
eine Zirkulationsstörung eintrat.) 

Isermeyer, R., Über die Häufigkeit einseitiger Nierentuberkulose. Inaug.- 
Diss. Kiel. 

Kiermaier, Cl., Zur Kasuistik der Tuberkulose der Harn- und Geschlechts- 
organe. Inaug.-Diss. München, 1901. (6ljährige Frau, Tuberkulose der 
rechten Niere mit absteigender Uretertuberkulose. Exstirpation; Tod an 
Erschöpfung.) 

Kroenig, Zur Diagnose der Tuberkulose in der weiblichen Blase. Zentral- 
blatt f. Gen Bd. XXVI, pag. 496 u. 532. (Fall von Nephrektomie und 
Ureterektomie wegen Tuberkulose der Niere und des Ureters.) 


. Le Fur, Tuberculose rénale dans un cas de rein mobile; nephrectomie. 


VI. französ. Urologenkongr. Annal. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, 
pag. 1585. (Nephrektomie bei beweglicher cystöser, mit käsigem Material 
gefüllter Niere; Heilung; die Blasengeschwüre heilten nach der Operation 
spontan. Das obere Drittel des Ureters war mit exstirpiert worden.) 


Longard, Nierentuberkulose. Vereinigung niederrhein.-westfäl. Chirurg. 
Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereinsbeilage, pag. 308. (Ex- 
stirpation.) | 

Loumeau et Regis, Delire onirique et tuberculose renale. Journal de 
Med. de Bordeaux, Tome XXXII, pag. 149. (Siehe Jahresbericht Bd. XV, 
pag. 492.) 

Martens, Über einen Fall von chronischer Nephritis mit häufig auf- 
tretender einseitiger Nierenkolik und Nierenblutung. Freie Vereinigung 
der Chir. Berlins, Sitzung v. Juni. Zentralbl. f. Chir. XXIX, pag. 855. 
(Wegen linksseitiger Nierenschmerzen und Hämaturie wurde die Diagnose 
auf Tuberkulose oder Nierensteine gestellt; obwohl die andere Niere nicht 
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intakt war, wurde die Niere freigelegt und vielfach verwachsen und chro- 
nisch entzündet gefunden. Heilung, Fortdauer der Albuminurie, aber Auf- 
hören der schweren Schmerzanfälle und der Nierenblutungen.) 

2]. Steinheil, Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nach 
Nierenexstirpation wegen Nierentuberkulose. Deutsche medizin. Wochen- 
schrift, Bd. XXVII, Nr. 47. (Ungestörter Verlauf von Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett; nach 1/4 Jahren Tod an Tuberkulose.) 


22. Tamayo, M. O., Lesions rénales non bacillaires des tuberculeux. Bull. 
de la Soc. anat. de Paris, pag. 299. 

23. Tannen, Abdominaltumoreu. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch, 
Leipzig, pag. 86. 

24. Viannay, Tuberkulose der linken Niere. Soc. de Scienc. méd. de Lyon, 
Sitzung v. 9. April; ref. Wiener med. Blätter, Bd. XXV, pag. 597. (Fall 
von rascher Entwickelung einer Tuberkulose der Niere und des Ureters 
bei einer an Lungentuberkulose leidenden Frau.) 

25. Weisswange, Über die Heilungsvorgänge bei der operativen Behand- 
lung der Bauchfell- und Nierentuberkulose. München. med. Wochenschr. 
Bd. IL, pag. 1180. 

26. Welsey, J., Nephro-ureterectomy; a report of two cases. The new med. 
Journ. Jan: 25. 

27. Wertheim, Nephrektomie bei Nierentuberkulose. Geb.-gyn. zu Wien, 
Sitzung v. 18. Feb. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1279. 


d’Arrigo (2) beschreibt Reizzustände der Nieren bei Tuberkulösen, 
die er auf die Ausscheidung der Toxine durch die Nieren zurückführt, 
und zwar erkranken zuerst die Gefässe, dann das interstitielle Gewebe 
und das Epithel. Die Wirkung der Toxine erleichtert die wirkliche 
Ansiedelung von Tuberkelbacillen in der Niere, welche in späteren 
Stadien der Tuberkulose stattfindet. Die Tuberkelbacillen werden dabei 
in den Glomerulis und im interstitiellen Gewebe, niemals aber in den 
Blutgefässen angetroffen, dennoch muss aber die Einwanderung auf dem 
Blutwege angenommen werden. d’Arrigo macht darauf aufmerksam, 
dass diese Form bacillärer Infektion nicht mit Miliartuberkulose ver- 
wechselt werden darf. 


Tamayo (22) fand bei 279 an Tuberkulose Gestorbenen in 59 
Fällen Nierentuberkulose und zwar in 32 Fällen doppelseitig, in 27 
einseitig. In zwei Fällen waren Heilungsvorgänge nachzuweisen. Ausser- 
dem zeigten in einer grossen Anzahl von Fällen die Nieren parenchy- 
matöse und interstitielle Entzündung und bei 62°/o amyloide De- 
generation, letztere in allen Fällen, wo in vivo Albuminurie bestand. 

Amann (1) fand den Harnapparat des Weibes seltener ergriffen 
als den Genitalapparat. Am häufigsten ist die Niere ergriffen, dann 
folgen Blase und Ureter und zuletzt, als am seltensten befallen, die 
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Harnröhre Er fasst mit Casper die Tuberkulose des Harnapparates 
als Symptom einer allgemeinen Tuberkulose und als descendierenden 
Prozess auf. Eine Infektion des Harnapparates von den Genital- 
organen aus ist höchst selten und sehr unwahrscheinlich, auch umgekehrt 
ist eine Infektion der Genitalien vom Harnapparat aus als kaum mög- 
lich zu betrachten. Der Ausdruck „weibliche Urogenital-Tuberkulose“ 
ist daher zu verwerfen, weil es sich hierbei um zwei selbständige und 
nebeneinander bestehende Systemerkrankungen handelt. 

Baumgarten (3) kommt auf experimentellem Wege zu dem 
Schluss, dass sich die Tuberkelbacillen niemals dem Sekretstrom ent- 
gegen ausbreiten, und dass eine Fortpflanzung der Tuberkulose von 
Harnröhre und Blase auf Ureteren und Niere unmöglich ist. Da die 
Tuberkelbacillen keine Eigenbewegungen besitzen, so sind im Körper 
der Lymph- und Blutstrom sowie die Sekretströme die Beförderungs- 
mittel derselben. Ferner vermehren sich die Tuberkelbacillen in den 
Sekreten nicht und sie müssen, um zu infizieren, in die Gewebe ein- 
dringen. In den Harnorganen ist demnach die Verbreitung der In- 
fektion eine descendierende, umsomehr als auch der Lymphstrom in 
der Wand der Ureteren nach abwärts gerichtet ist. 

Garceau (11) bebt die Seltenheit der primären Nierentuberkulose 
hervor. Ein tuberkulöser Herd in der Niere setzt in der Mehrzahl der 
Fälle einen anderen primären Herd voraus; solche Nierenherde können 
lange latent bleiben und durch lokale Störungen, allgemeine Reduktion 
der Körperkräfte oder durch andere unbekannte Ursachen zum Aufflackern 
kommen. Garceau befürwortet die allgemeine diätetische Behandlung 
und verwirft unter den operativen Eingriffen die Nephrotomie und die 
Nierenresektion. Bei Erkrankung des Ureters soll dieser stets mit ex- 
stirpiert werden. 

Isermeyer (14) fand unter 94 Fällen von käsig-kavernöser 
Nierentuberkulose die Erkrankung in 37,6 °/o einseitig, und zwar unter 
29 Fällen 18mal die linke Niere befallen. Da die zweite Niere meist 
erst längere Zeit nach der ersten erkrankt, so ist eine möglichst früh- 
zeitige Exstirpation der tuberkulösen Niere indiziert. 

Brown (4) fand unter 258 Fällen von Sektionen an Tuberkulose 
Gestorbener 48 mal (= 18,5 °/o) die Niere tuberkulös erkrankt; in 39 
dieser Fälle war die Erkrankung doppelseitig und nur in 9 einseitig. 
Von 75 Fällen, in welchen die Nierentuberkulose intra vitam diagnosti- 
ziert worden war, wurden 16 operiert, mit einem Todesfall infolge Er- 
krankung auch der anderen Niere. Brown tritt zwar warm für die 
Nierenexstirpation ein, wenn Anhaltspunkte für einseitige Erkrankung 
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gegeben sind, aber die Erfahrungen erweisen, dass nur ein kleiner 
Prozentsatz von Fällen sich für die chirurgische Behandlung eignet. 
Andererseits wird betont, dass die spontane Ausbheilung gesunder Nieren 
zu den grössten Seltenbeiten gehört. 

Cullen (6) empfiehlt zur Exstirpation stark vergrösserter Nieren 
die Resektion der 12. Rippe. Auf diese Weise wird die Öffnung so 
gross, dass die Gefässe leichter zugänglich werden und die Gefahr der 
Zerreissung derselben vermieden wird, wenn die Niere hervorgewälzt 
wird. In dem von ihm operierten Falle war besonders die obere Hälfte 
tuberkulös erkrankt. Der Harn entbielt massenhaft Tuberkelbacillen. 
Heilung. In der Diskussion teilt Hunner eine auf gleiche Weise 
ausgeführte Exstirpation einer auf das 3—4 fache vergrösserten Niere 
mit; zugleich wurde der Ureter und ein Teil der Blase wegen tuber- 
kulöser Erkrankung exstirpiert beziehungsweise reseziert. 

Garces u (10) stellt einschliesslich der von ihm beobachteten Reihe 
von 194 Fällen von Operation bei Nierentuberkulose 415 Fälle zusammen, 
und zwar 257 Nephrotomieen, 84 sekundäre Nephrektomieen, 16 Nephrek- 
tomieen mit totaler Ureterektomie und 10 mit Ureter-Resektion, endlich 
42 Nephrotomieen und 6 Nieren-Resektionen. Die allgemeine Mortalität 
ergibt 29,4, die Operationsmortalität 17,8°/o. Von 293 von der Operation 
Genesenen sind 49 nur gebessert, 3 ungebessert, 58 überlebten die Opera- 
tion mehr als 2 Jahre (14°/o). . Die Resultate sind also nicht sehr er- 
mutigend. Garceau erwähnt ferner die doppelte Häufigkeit der Bälle 
von Nierentuberkulose beim weiblichen gegenüber dem männlichen Ge- 
schlecht, wogegen die Statistik der Sektionen das Gegenteil ergibt. Am 
meisten belastet ist das Alter von 20—40 Jahren. Die miliare Form 
der Tuberkulose ist häufiger, als die käsige Form, und Teilerscheinung 
von allgemeiner miliarer Tuberkulose. Überhaupt betont Garceau 
die grössere Häufigkeit der Fälle, wo die Nierentuberkulose sekundär 
und von Infektion anderer Organe beeinflusst ist. Schliesslich führt 
er aus, dass beim weiblichen Geschlechte trotz der Häufigkeit der Tuben- 
tuberkulose die Blasentuberkulose selten ist. 

Wertheim (27) teilt 6 glücklich verlaufene Fälle von Nephrek- 
tomie bei Nierentuberkulose mit. Er hält gegenüber neueren konser- 
vativen Vorschlägen (Nephrotomie und Eröffnung der Eiterhöhlen) bei 
Konsumption des Nierengewebes und Bildung von Eiterhöblen die 
Berechtigung der Nephrektomie aufrecht. Als wichtiges diagnostisches 
Merkmal hebt er die durch Palpation von der Scheide aus nachzu- 
weisende Verdickung des Ureters hervor. Bemerkenswert ist, dass in 
einem Falle mit Glück operiert wurde, in welchem der Gefrierpunkt 
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des Blutes zu — 0,62 bis — 0,63, der des Harns rechts (kranke Seite) 
zu — 0,54, links — 0,42 bestimmt wurde und auch die Phloridzin-Probe 
ein ungünstiges Resultat ergab. Den Ureter exstirpiert Wertheim 
nur soweit, als es der primäre Lumbal-Schnitt erlaubt, da der Rest 
des Ureters ebenso wie die sekundär infizierte Blase ausheilt. 


Tannen (23) entfernte durch Laparotomie eine faustgrosse, tuber- 
kulöse, im Douglas schen Raum adhärente Beckenniere, die vor der 
Operation für ein Myom gehalten worden war. Genesung nach der 
Operation, aber später Tod an Tuberkulose. 


Wyss (g. 3, 25) berichtet über 35 Fälle von Nierentuberkulose 
mit 21 Nephrektomieen, von welch letzteren 14 dauernd geheilt blieben. 
Auch in 2 Fällen von Nephrostomie trat Dauerheilung ein. In einzelnen 
Fällen, die allerdings als sehr selten bezeichnet werden, kam es zu 
spontaner Ausheilung. 


Bazy (g. 2, 4) glaubt, dass in vielen Fällen die Nierentuber- 
kulose spontan ausheilen kann und fordert für die Operation bei Tuber- 
kulose der Niere eine spezielle Indikation, ohne welche ein operativer 
Eingriff nicht unternommen werden sollte. 


Weisswange (25) weist nach, dass durch Nephrotomie bei Nieren- 
tuberkulose Heilung herbeigeführt werden kann und glaubt, dass diese 
Heilung dadurch zu stande kommt, dass durch die Operation eine ver- 
stärkte Blutzufuhr und eine vermehrte Ansammlung von Leukocyten 
hervorgerufen wird, deren Ausscheidungsstoffe sich den Tuberkelbacillen 
gegenüber bakterizid verhalten. 


9. Nierenverletzungen. 


1. Casali, P., La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti con la trauma- 
tologia e la legge concernente gl’ infortuni sul lavoro. Roma 1901. 
Castaigne et Rathery, Néphrites chimiques bilatérales consécutives 
a des lésions traumatiques d’un seul rein. Soc. méd. des höp. Sitzg. v. 
26. Dez. Gaz. des Hôp. Tome LXXV, pag. 1452. (Kurze Notiz.) 
Collins, W. J., A case of traumatic laceration of the right kidney ; 
lumbar extravasation, partial nephrectomy, complete recovery. Lancet. 
Vol. I, pag. 227. (31jährige Frau; Abreissen eines nussgrossen Stückes 
der Niere durch Überfahren, keine Ureterverletzung. Nierenresektion, Ge- 
nesung.) 

4. Davis, T. A., Subparietal rupture of the kidney. Ann. of Surg. Vol. 
XXXVI, pag. 346. 

Dodge, G. E.. Subcutaneous rupture of the kidney. Ann. of Surg. Vol. 
XXXVI, pag. 899. 
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6. Goldstein, Über Nierenverletzungen. Freie Vereinig. d. Chirurgen Berlins 
Sitzg. v. 10. Febr. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 397 u. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. LXV, Heft 1. 

7. de Quervain, F., Über subkutane intraperitoneale Nierenverletzung. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXU, pag. 58. 

8. Sarytschew, J., Über subkutane Nierenläsion. Med. Obosr. Nr. 2, ref. 
St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage pag. 83. 

9. Sorrentino, F., L'intervento nello lesioni traumatiche del rene. Arte 
med. Nr. 13; ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 1007. 

10. Waldvogel, Über Nierenverletzungen. Inaug.-Diss. München 1901. (Ent- 
hält zwei Fälle von traumatischer Pseudohydronephrose, durch Inzision 
und Drainage behandelt (Heilung), ausserdem einen Fall von Nephrektomie 
wegen querer Durchtrennung des Organs.) 


de Quervain (7) bestreitet, dass bei Nierenverletzung ein Peri- 
tonealriss zu peritonitischen Erscheinungen führen müsse und dass 
man demnach bei Feblen peritonitischer Symptome einen Peritonealriss 
ausschliessen könne. Bei leichteren Fällen ist exspektative Behandlung 
möglich, jedoch soll nur mit Vorsicht katheterisiert werden im Hin- 
blick auf die bestehende Infektionsgefahr. Bei schwereren Fällen 
ist auf die Niere zu inzidieren, und zwar lumbal, wenn der Nieren- 
verletzung die Hauptbedeutung zukommt, transperitoneal dagegen, wenn 
bei unsicherer Diagnose eine Revision der Baucheingeweide nötig ist. 
Trotz Bauchfelirisses kann, wie ein mitgeteilter Fall erweist, auch bei 
Laparotomie die Niere durch Gazetamponade des Risses erhalten werden. 

Waldvogel (10) nimmt als Ursache von Nierenverletzung ent- 
weder eine direkte Zerquetschung des Organs bei erschlaffter Mus- 
kulatur oder eine mit dem Trauma zeitlich zusammenfallende ruckweise 
Muskelkontraktion an. Die Küstersche Annahme einer Klemmung 
und Kompression der Niere durch die stark adduzierten unteren Rippen 
trifft nur in einem Bruchteil seiner Fälle (5 unter 23) zu und die 
Sprengung des mit Flüssigkeit gefüllten Organs wird überhaupt be- 
zweifelt. In 12 unter 23 Fällen bestanden deutliche perirenale Er- 
güsse, 7mal Hämaturie, 4 mal Albuminurie ohne Blutgehalt. 3 Ver- 
letzte starben (davon 2 operiert), von den 20 übrigen wurden 2 ope- 
iert, Als Operation wird die Cöliotomie bevorzugt, weil meist zu- 
gleich andere Verletzungen der Bauch-Contenta als gegeben zu berück- 
sichtigen sind. Ein perirenaler Bluterguss allein berechtigt nicht zur 
Operation. Zur Freilegung der Niere wird der Koenigsche Schnitt 
empfohlen, weil durch denselben ausser der Niere noch die Bauch- 
höhle zugänglich wird. Endlich wird möglichster Konservativismus 
und statt der Nephrektomie die Nierennaht und Tamponade empfohlen. 
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Dodge (5) empfiehlt bei subkutanen Nierenrupturen zunächst 
Sutur der Rissstelle und Tamponade; die partielle Nephrektomie ist 
bei Abreissung eines Nierenpols, die totale bei vollständiger Zermalmung 
des Organs angezeigt. Bei sogenanuter traumatischer Hydronephrose 
ist zunächst die Punktion und Aspiration, in zweiter Linie die Frei- 
legung der Niere mit Naht des Nierenbecken-Risses, eventuell die 
Nephrostomie indiziert. 

Davis (4) rät bei Nierenverletzung nur dann zu exspektativer 
Behandlung, wenn die Hämaturie eine leichte ist. Bei stärkerer Blu- 
tung, Schmerzen und Schwellung soll die Niere freigelegt und ent- 
weder die Nephrotomie und Drainage oder — bei ausgedehnter Ver- 
letzung des Organs oder bei Sepsis — die Nephrektomie ausgeführt 
werden. 

Goldstein (6) empfiehlt, bei Nierenverletzungen nur dann ope- 
rativ einzugreifen, wenn abundante Blutung bei Abreissung der Nieren- 
gefässe oder Zertrümmerung der Niere gegeben ist. Unter 27 Nierenver- 
letzungen waren 22 subkutan und mit Ausnahme eines Falles (Fall 
aus der Höhe) durch direkte stumpfe Gewalteinwirkung auf die Nieren- 
gegend entstanden. In 2 Fällen wurde die Niere exstirpiert. 6 Ver- 
letzte starben, darunter 4 infolge anderer Verletzungen. 

Ssarytschew (8) schreibt bei subkutanen Nierenverletzungen 
zunächst eine abwartende Behandlung vor, jedoch soll bei raschem 
Kräfteverfall und schwachem Pulse, also wenn starke Blutung anzu- 
nehmen ist, sofort die Lumbalinzision gemacht werden; ob Tamponade 
oder Ligierung oder Nephrektomie vorgenommen werden soll, ergeben 
die Verhältnisse des Einzelfallee. In der Diskussion betont Bobrow, 
dass nach partieller Nierenexstirpation der zurückgelassene Teil der 
Niere nach 1!/,—2 Jahren verödet, ebenso behauptet Saloga, dass 
der Nierenrest zu sezernieren aufhört. 

Sorrentino (9) empfiehlt ein konservatives Verfahren nur in 
leichteren Fällen von Nierenverletzungen, namentlich bei Kontusionen, 
dagegen bei schweren Verletzungen und Wunden operativen Eingriff, 
um Eiterung und Sepsis zu verhüten. Bei glatten Wunden wird die 
Nierennaht, bei nicht glatten die aseptische Tamponade, bei schweren 
Zerstörungen die Nephrektomie empfohlen. Die Quelle starker Blutung 
ist durch die Laparotomie, also transperitoneal, aufzuklären. Kasuistik 
von 17 Füllen. 

Casali (1) tritt bei Verletzungen der Nieren und der Ureteren 
vor allem für konservatives Handeln ein, da Wunden der Niere grosse 
Neigung zum Heilen haben. 
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12. 
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10. Nierensteine. 


. Albers-Schönberg, Über eine Kompressionsblende zum Nachweis von 


Nierensteinen mittelst Röntgenstrahlen. Verhand]. d. deutschen Gesellsch. 
f. Chir. 31. Kongr. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, Kongressbeilage pag. 119. 
(Ein mit Blei ausgekleidetes Hartgummirohr wird als Blende benützt und 
allmählich tief in die Bauchdecken eingedrückt, so dass die Entfernung 
zwischen Bauchdecken und Nieren sich um etwa 10 cm verkleinert.) 


. Barling, A. St., Operation for suspected stone in the kidney. Lancet. 


Vol. I, pag. 1280. 


. Barnett, Ch. E., Renal calculi or hepatic calculi, differential diagnosis. 


Mississippi Valley Med. Soc. 28. Jahresversamml., chirurg. Sektion. Med. 
News, New York. Vol. LXXXI, pag. 905. 

Bazy, Anurie calculeuse opérée au 12. jour; guérison. Soc. de Chir. Sitzg. 
v. 4. Juni. Progrès med. Nr. 24. 

— Calcul du rein droit. Soc. de Chir. Sitzg. v. 29. Okt. Gaz. des Hôp. 
Tome LXXV. pag. 1220. (Koliken, die anfangs an Gallensteine denken 
liessen, dann Pyurie ; Nephrolithotomie, Genesung ; Beobachtung von Riche. 
Ein ähnlicher Fall wird von Routier mitgeteilt.) 

Beach, Renal calculus. Massachussets Gen. Hosp., Clin. Meeting of Med. 
Board, Sitzg. v. 20. Dez. 1901. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVI, 
pag. 383. (49jährige Frau mit Nierenblutungen und Spontanabgang von 
Steinen; Nierengteine durch Durchleuchtung nachgewiesen. Nephrolitho- 
tomie, Heilung.) 

Bell, J., Note upon the detection of stone in the kidney by skiagraph. 
Amer. Assoc. of Gen.-Ur. Surg. 16. Jahresversamml. Med. News, New 
York. Vol. LXXX, pag. 907. (Demonstration von Röntgenbildern.) 
Bierhoff, F., Contribution to the diagnosis of renal calculus. Med. 
News, New York. Vol. LXXXI, pag. 676. 

Boeée, J. W., Kidney and ureter. Washington Obst. and Gyn. Soc. Sitzg. 
v. 21. Febr. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV]J, pag. 261. (Vereiterte Stein- 
niere, Nephrolithotomie, nach drei Monaten wegen Lumbalfistel sekundäre 
lumbale Nephrektomie mit Exstirpation des Ureters.) 

Brohl, Drei Nierenpräparate. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. 
v. 25. April 1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 231. (Eine 
Steinniere.) | 

— Nephrektomie. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Butze, v. 17. Okt. 
1900. Ebenda pag. 226. (Vereiterte Steinniere.) 

Brown, Th. B., On the relation between the variety of microorganisms 
and the composition of stone in calculous pyelonephritis. Boston Med. 
and Surg. Journ. Vol. CXLIV, May 16. 

Chandelux, Rein droit lithiasique avec lésions commengantes a gauche; 
nephrectomie, guérison. Soc. de Chir. de Lyon. Sitzg. v. 21. Nov. 1901. 
Bev. de Chir. Tome XXV, pag. 123. (33jährige Kranke, mit Koliken seit 
10 Jahren; vereiterte Steinniere.) 

Constant, Der Schmerz bei Nephrolithiasis. Bull. med. 1901. 1 Juin, 
ref. Zentralbl. f. d. Krankb. d Harn- u. Sex.-Organe. Bd. XIII, pag. 525. 
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Dennis, W. A., Renal tension. St. Paul Med. Journ. Heft 3; ref. Zen- 
tralbl. f. innere Med. Bd. XXIII, pag. 1002. 

Dsirne, Beitrag zur Frage der Nephrolithiasis, der Hydro- und Pyo- 
nephrose. Monatsber. f. Urol. Bd. VII, pag. 271 ft. 

Gehlhaar, E., Beitrag zur Therapie der Oxalurie. Inaug.-Diss. Leipzig. 
Graff, Steinniere. Niederrhein. Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde zu Bonn, 
Med. Section, Sitzg. v. 20. Jan. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, 
Vereinsbeilage pag. 109. (Stark vereiterte Steiuniere, Exstirpation, Hei- 
lung; die Symptome gingen nur auf drei Wochen zurück.) 

Guiteras, R., The diagnosis and surgical treatment of nepbhrolithiasis. 
Buffalo Med. Journ. May. 

Hildebrand, H., Über den diagnostischen Wert der Röntgenstrahlen 
bei Nierensteinen. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, Nr. 50. 
Johnson, A. B., Radiography for renal calculi. Soc. of Alumns of 
Bellevue Hospital, Sitzg. v. 2. Okt. 1901. Med. News, New York. Vol. 
LXXX, pag. 190. (War unter günstigen Umständen im stande, sehr kleine 
Steine im Nierenbecken sichtbar zu machen.) 


. Kelly, A H., Further notes on the uses of the wax-tipped catheter in the 


diagnosis of stone in the kidney or ureter. Amer. Journ. of Obst. Vol. 
XLVI, pag. 66. 

Kienböck, R., Zur radiographischen Diagnose der Nierensteine. Wiener 
klin. Wochenschr. Bd. XV, pag, 1324. 

— Radiogramme von Nierensteinen. Gesellsch. f. innere Med. in Wien, 
Sitzg. v. 5. Juni. Wiener med. Wochenschr. Bd. LII, pag. 1500. (Demon- 
stration.) 

— Nephrolithiasis und Polyarthritis synovialis. Ebenda pag. 1500. (Radio- 
graphisch festgestellt bei einem 32jährigen Mädchen; Demonstration.) 
Klemperer, Die Behandlung der Nierensteinkrankheit. Therapie der 
Gegenwart Nr. 12. 

Konieczny, S., Ein Beitrag zur Kasuistik der chirurgischen Behandlung 
der Nierensteine. Leipzig 1901, Th. Leibing. l 
Leonard, C. L., Skiagraphy and calculi. Ann. of Surg. 1901. Avril. 

— The Roentgen Method in the diagnosis of renal and ureteral calculi. 
Med. News, New York Vol. LXXX, pag. 305 u. 332. | 

— Calculous nephritis and ureteritis. Amer. Med. Assoc., Section on Surg. 
and Anat. Med. News, New York. Vol. LXXX, pag. 1202. 

— The symptomatology of calculus renis and ureteral disease. Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. Nr. 16 u. Med. Rec. New York Vol. LXI, pag. 
1013. (Empfiehlt zur Diagnose in erster Linie die Durchleuchtung; unter 
254 Fällen waren nur fünf Fehldiagnosen. In der Diskussion wird von 
Ochsner der Harrissche Segregator empfohlen und vor Harnleiter- 
katheterismus gewarnt. Cabot glaubt, dass der Wert der Durchleuchtung 
überschätzt werde.) | 


2. Lester, Ch., The accuracy of the negative Roentgen diagnosis in case 


of suspected calculous nephritis and ureteritis. Philad. med. Journ. Vol. IX, 
pas. 222. 


, Lewis u. Simon, Transitorische Cystinurie. Amer. Journ. of Med. Sc. 


May. (46jährize Frau mit anfallsweise auftretender Cystinurie.) 
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Llaberia, C. C., u. P. Llaberia, Einige Beobachtungen über die Dia- 
gnose von Nierensteinen mit Hilfe von Röntgenstrahlen. Fortschritte auf 
d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. V, Heft 2,3. 


Loewenhardt, Kalkulöse Anurie. Schles. Gesellsch. f. vaterl. Kultur 
in Breslau, Sitzg. v. 10. Jan. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVJII, 
Vereinsbeilage pag. 39. 


Mc Arthur, L. L., Renal cystine calculus, with right nephrolithotomy, 
right nephrectomy, followed later with anuria, requiring a left nephrostomie; 
recovery. Chicago Surg. Soc. Sitzg. v. 3. Nov. Med. News, New York. 
Vol. LXXXI, pag. 1054. (37jährige Kranke, Inhalt aus Titel ersichtlich.) 


'. Margulies, M., Zur Diagnose der Nierensteine. Russ. chir. Arch. 


Heft 4; ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 1311. 

Maude, Cl., Widal’s reaction in a case with uric acid calculus. Brit. Med. 
Journ. Vol. I, pag. 1401. (Fall von Widalscher Reaktion während Aus- 
stossung eines Nierensteines; die Kranke hatte übrigens früher an Appendi- 
citis gelitten und war daran operiert worden.) 


. Meisels, W., Experimentelle Beiträge über den Wert der neueren urat- 


lösenden Mittel. Gyögyäszat 1901. Nr. 51, ref. Pester med.-chir. Presse. 
Bd. XXXVIII, pag. 271. 

Neilson, Th. R., Renal calculus in a child of ten years. Philad. Acad. 
of Surg. Sitzg. v. 7. April. Ann. of Surg. Vol. XXXVI, pag. 283. (Nephro- 
lithotomie, Drainage, Heilung.) 

Owen, E., Three cases of operation for suspected stone in the kidney, 
with clinical remarks. Lancet. Vol. I, pag. 1105. 

Pasteau u. Vanverts, De l'importance de la cystoscopie dans le dia- 
gnostic opératoire et l’anurie calculeuse. Progrès med. Nr. 35, pag. 138. 


Riche, Calcul du rein droit. Soc. de Chir. Sitzg. v. 29. Okt. Gaz. des 
Höp. Tome LXXV, pag. 1220. (Nephrolithotomie mit Nierennaht und 
Drainage der Muskelwunde; die von ihm zur Diagnose verwertete Unter- 
suchung des getrennten Nierenharns wird von Bazy und Routier für 
unnötig erklärt; wegen Vereiterung der Niere tadelte Bazy hier die Naht 
des Nierenschnittes.) 

Robin, A., Traitement de la colique nephretique. Bull. gen. de therap. 
1901. 30 Oct. 


. Roger, M., Renal calculi. Southern Surg. and Gyn. Assoc. 15. Jahres- 


versamml. Med. Rec. New York. Vol. LXII, pag. 873. (Zwei Fälle.) 
Routier, Nephrolithotomie. Rev. de Chir. Tome XXV, pag. 624. 


. Rumpel, Nierensteine. Ärztl. Verein Hamburg, Sitzung v. 18. März. 


Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVII, Vereinsbeilage pag. 179. (Nach, 
weis mittelst Röntgenstrahlen und Ureterkatheterismus; in zwei Fällen 
Nephrotomie, in zwei anderen Nephrektomie wegen Vereiterung der Niere.) 


8. Schalch, J., Über die Diagnose der Nierensteine. Inaug.-Diss. Freiburg. 
49. 


Serguiewski, P., Etude sur Ja distribution geographique de la lithiase 
urinaire. Ann. de Malad. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 257 ff. (Die 
eingehenden, ausgedehnten Untersuchungen über die geographische Ver- 
breitung geben keinen Aufschluss über die spezielle Ätiologie und Patho- 
genese der Steinkrankheit.) 
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50. Suarez, Anurie calculeuse. Soc. de Chir. Sitzg. v. 4. Juni. Gaz. des 
Höp. Vol. LXXV, pag. 634. (Nephrolithotomie, Heilung.) 

51. Tassoni, Nefrotomia bilaterale per voluminosi calcoli renali. Gaz. degli 
osped. e delle clin. Nr. 27. (37jährige Frau, Steine von 100 und 220 g 
Gewicht; Heilung.) 

52. Taylor, J., The use of the X-rays in the diagnosis of renal calculi. 
Bristol. Med.-chir. Journ. March. (Fünf Fälle, unter welchen in drei Fällen 
die Diagnose erst durch das Röntgenbild gestellt werden konnte.) 

53. Verboogen, J., Le diagnostic des calculs du rein par la radiographie. 
Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 1307. 

54. Vindevogel, H., Etude expérimentale et cliniques des principaux litho- 
litiques. Ann. de la Soc. roy. des sciences méd. et naturelles de Bruxelles. 
61. Jahrg. Bd. IX, Heft 1; ref. Ann. des mal. des org. gén.-ur. Tome XX, 


pag. 82. 
55. Vordermann, Plantago major gegen Steinleiden. Pharmac. Weekblad 


1900. Nr. 19, ref. Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.-Organe. Bd. 
XIII, pag. 542. (P. gilt auf Java als Mittel gegen Nierensteine, die zum 
Zerfall in Sand gebracht werden sollen.) 

56. Weiss, J., Urosin. 18. Kongr. f. iunere Med. Wiesbaden, Bergmann. 
(Empfiehlt das Mittel als Spezifikum bei barnsaurer Diathese.) 

57. Zimmermann, R., Über die Glycerinbehandlung der Nephrolithiasis. 
Inaug.-Diss. Leipzig. 


Die Pathologie und Symptomatologie der Nephrolithiasis wird von 
folgenden Autoren besprochen: 

Constant (14) untersuchte 259 Fälle von Nephrolithiasis auf 
die Lokalisation der Kolikschmerzen. Bei einfachem Nierengries be- 
stand doppelseitiger Lendenschmerz in 75, einseitiger in 15 Fällen, 
Schmerzen im Abdomen in 7 Fällen. Bei Nierengries mit ausgesprochenen 
Nierenkoliken bestand einseitiger Lendenschmerz in 17, doppelseitiger 
in 9, einseitiger Ureterenschmerz in 6, doppelseitiger in 4 Fällen. 
Schmerzen in der Leber waren 2 mal, in den Geschlechtsorganen 15 mal, 
im Oberschenkel 8mal und in der Harnröhre 2mal vorhanden. In 
9 Fällen fanden sich Störungen in der Sensibitität. 

Dsirne (16) gibt in einer ausführlicben Arbeit einen Überblick 
über Pathologie und Symptomatologie der Nephrolithiasis und der 
Hydro- und Pyonephrosis und erörtert die Bedeutung der von der 
Niere ausgehenden Symptome, der Koliken, der Nierenblutungen und 
der palpatorisch nachzuweisenden Vergrösserung der Niere. Ausser den 
älteren klinischen Untersuchungsmethoden wird auch die Cystoskopie, 
der Ureterenkatheterismus, der als nicht ungefährlich bezeichnet wird, 
sowie die Radiographie besprochen. Die neueren Methoden der funk- 
tionellen Nierendiagnostik werden nicht besprochen. Zum Schluss er- 
örtert Dsirne die essentielle Hämaturie, deren Existenz er mit Klem- 
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perer als auf angioneurotiecher und hämophiler Grundlage beruhend 
zugibt, sowie den reno-renalen Reflex und die Reflexanurie, deren Vor- 
kommen er ebenfalls bestätigt. 

Dennis (15) hat in mehreren Fällen, in welchen ein Nierenstein 
vermutet worden war, durch die Nephrotomie allein — ohne dass ein 
Stein gefunden wurde — die Beschwerden beseitigt. Er schlägt die 
Nephrotomie für solche Fälle, in welchen Symptome von Kapselspannung 
bestehen, vor, auch für solche akute Nephritiden, die im Begriffe sind, 
in das chronische Stadium überzugehen. 

Brown (12) glaubt, dass bei der Entstehung von Nierensteinen 
Bakterien eine Rolle spielen, da er den Harn der gesunden Seite stets 
bakterienfrei, den der kranken bakterienhaltig fand. In einem Falle 
waren Kolibacillen vorhanden und der Harn reagierte sauer; in fünf 
Fällen, wo der Harn alkalisch reagierte, waren andere Mikroorganismen 
vorhanden. Ausserdem fanden sich Bakterien im Zentrum der Niere. 

Leonard (30) macht auf die zerstörenden Folgen von Nieren- 
steinen aufmerksam und dringt auf möglichst frühzeitige Operation und 
daher auch auf frühzeitige Diagnose, die am besten mittelst Radio- 
graphie erzielt wird, 


Die folgenden Arbeiten behandeln die Diagnostik der Nieren- 
steine: 

Kelly (22) betont neuerdings den Wert seiner mit Wachs über- 
zogenen Ureter-Katheter für die Diagnose von Ureter- und Nieren- 
steinen, besonders in jenen Fällen, wo die Durchleuchtung wegen 
starker Adipositas oder aus anderen Gründen keine sicheren Resultate 
ergibt. Er führt zwei Fälle an, in welchen der vom Scheidengewölbe 
aus gefühlte Ureter-Stein durch Inzision entfernt wurde. Bei Phlebolithen 
im kleinen Becken kann die Durchleuchtung zur Verwechselung mit 
Ureter-Steinen Veranlassung geben. 

Pasteau und Vanverts (42) heben bei Anurie durch Nieren- 
steine den diagnostischen Wert der Cystoskopie hervor, weil die kli- 
nischen Symptome — Schmerzhaftigkeit auf Druck, Nierenvergrösse- 
rung und Sitz der Nierenkolik — bezüglich der Seite der Affektion 
täuschen können. In einem Falle war der Sitz der Schmerzen links, 
dagegen trat aus dem rechten Ureter Blut und verriet in diesem Falle 
den Sitz der Erkrankung. 

Margalies (37) weist an zwei Beobachtungen nach, dass manch- 
mal alle Untersuchungsmethoden — einschliesslich Harnleiterkathete- 
rismus und Kryoskopie — nicht genügen, um einen Nierenstein zu 
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diagnostizieren oder auszuschliessen. In einem der Fälle fand sich trotz 
Vorhandenseins aller Symptome kein Stein. 

Guitéras (19) empfiehlt zur Diagnose der Nierenerkrankungen 
den Harrisschen Segregator, und wenn dieser oder der Harnleiter- 
katheterismus kein sicheres Resultat ergibt, die Probe-Cöliotomie und 
direkte Abtastung beider Nieren. Die Krankheitssymptome können bei 
vorgeschrittener Erkrankung der Niere sehr geringfügig sein. Wird nach 
primärer Nephrotomie und Entleerung der Steine die sekundäre Nephrek- 
tomie notwendig, so pflegt die Operation wegen der inzwischen auf- 
getretenen innigen Verwachsungen sehr schwierig zu sein. 

Bazy (5) betont, dass die getrennte Gewinnung des Harns beider 
Nieren in vielen Fällen für die Diagnose nicht nötig ist und dass diese 
diagnostische Methode geradezu nur in Ausnahmefällen angewendet 
zu werden braucht. In der Diskussion stimmte Routier dieser Auf- 
fassung zu. 

C. und P. Llaberia (34) halten die röntgographische Diagnostik 
von Nierensteinen für möglich, wenn nicht ausserordentliche Körper- 
fülle des Kranken gegeben ist und der Stein sehr klein oder trans- 
parent ist. Unter 37 Fällen wurden neunmal Steine nachgewiesen und 
bei sieben dieser Fälle die Diagnose durch die Operation bestätigt. 
Allerdings waren in diesen Fällen schon vorher klinisch Steine dia- 
gnostiziert worden. Die anderen 28 Fälle waren auch klinisch unsicher; 
in 14 Fällen wurde trotz negativen Röntgogramnis operiert und kein 
Stein gefunden. 

Lester (32) betont die Wichtigkeit des negativen Ausfalls der 
Röntgen-Durchleuchtung für die Diagnose, ob Nierensteine vorhanden 
sind oder nicht, vorausgesetzt dass die Technik eine gute ist. Nur in 
einem Falle wurde trotz negativen Ausfalls der Durchleuchtung ein 
Stein gefunden und in drei anderen Fällen gingen trotz negativen Er- 
gebnisses Steine — allerdings sehr kleine — ab. Dem stehen fünf 
Fälle gegenüber, wo Schatten gesehen wurden, aber kein Stein bei der 
Operation gefunden wurde. | 

Nach Leonards (28) Untersuchungen gestattet die Durchleuchtung 
mit Röntgen-Strahlen eine sichere Diagnose auf Nieren- und Ureter- 
Steine sowohl nach der positiven als nach der negativen Seite hin. Es 
ergab sich ferner, dass Ureter-Steine 500/0 aller Fälle ausmachen. Von 
besonderem Wert für die Operation ist die genaue Lokalisation der 
Steine. 

Leonard (29) hat 206 Fälle, in welchen Verdacht auf Nieren- 
steine gegeben war, mit Röntgen-Strahlen untersucht; in 65 Fällen 
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wurden Steine nachgewiesen, von denen 60°;o im Ureter sassen. Nur 
in drei Fällen, in welchen die Untersuchung keinen Steinschatten er- 
gab, wurde bei der Operation dennoch ein Stein gefunden, aber es 
handelte sich in diesen Fällen nur um ganz kleine Konkremente. 

Kienböck (23) empfiehlt zum radiographischen Nachweise von 
Nierensteinen Röhren von mittlerem, eher etwas niedrigem Evakuations- 
zustande sowie eine Blendvorrichtung; ferner ist bei genügend ent- 
leertem Abdomen zu untersuchen und die Röhre unter den nötigen 
Kautelen gegen Verbrennungen den Bauchdecken möglichst nahe an- 
zubringen. Vier Fälle werden angeführt. 

Bierhoff (8) fübrte in Fällen, wo Verdacht auf Nierenstein vor- 
lag und die Radiographie ein negatives Resultat ergab, die Füllung 
des Nierenbeckens mit sterilisierter 1°;oiger Borsäure aus und fand, 
dass in allen Fällen, wo ein Stein vorhanden war, nach der Füllung 
des Nierenbeckens Hämaturie auftritt. Dieselbe erklärt sich aus der 
Mobilisierung des Steins durch die Flüssigkeitsinjektion und aus da- 
durch bewirkter Verletzung der Nierenbeckenschleimhaut. 

Hildebrand (20) beobachtete, dass man bei sorgfältiger Technik 
(gute Röhre und Blende) nicht allein grössere Steine, sondern auch 
Kouglomerate kleinerer Steine deutlich differenziert erkennen kann. In 
allen Fällen wird allerdings die Probe nicht positiv ausfallen, so dass 
also ein negatives Ergebnis die Gegenwart von Konkrementen nicht 
ausschliessen lässt, besonders ist dies bei dickem Abdomen und bei 
Uratsteinen möglich. 

Barnett (3) weist bei der Differentialdiagnose von Nieren- und 
Gallensteinen darauf hin, dass die Durchleuchtung mit Röntgen-Strahlen 
hier kein sicheres Resultat ergibt, und empfiehlt in zweifelhaften Fällen 
die operative Freilegung der Niere. 

Schalch (48) hebt hervor, dass die sogenannten Kardinalsymptome 
der Nephrolithiasis — Hämaturie, fixer Schmerz und Koliken sowie 
Konkremententleerung — im Einzelfalle fehlen können und nennt als 
weitere nicht konstante, aber doch wichtige Symptome das Auftreten 
geschwänzter Nierenbeckenepithelien sowie der von Rovsing beschrie- 
benen mit Urat- und anderen Kristallen durchsetzten Fihrinklümpchen, 
ferner Eitergehalt des Harns und das Auftreten von Mikroorganismen 
(namentlich Kolibacillen und Eiterkokken), Albuminurie, gastrische Sym- 
ptome, Harndrang, Herzhypertrophie und nervöse Erscheinungen an 
der betreffenden unteren Extremität. Die Cystoskopie leistet nur bei 
einseitiger Hämaturie und Pyurie Dienste, dagegen ist der Ureter- 
katheterismus nicht ungefährlich und liefert, da leichte Blutungen auf- 
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treten können, nicht eindeutige Resultate. Auch bei der probatorischen 
Freilegung der Niere können sich Steine der Erkenntnis entziehen, 
dagegen sind von der Durchleuchtung mit Röntgen-Strahlen bessere 
Resultate zu erwarten, und es sollte daher in jedem Falle, in welchem 
Verdacht auf Nierensteine vorliegt, eine Durchleuchtung vorgenommen 
werden. 

Verhoogen (53) vermochte mittelst Radiographie die Gegenwart 
selbst kleiner Steine bis herab zur Grösse einer Erbse im Nierenbecken 
nachzuweisen. 

Hieran schliessen sich die Mitteilungen über die Therapie der 
Nierensteine, und zwar zunächst über die operative Therapie. 

Owen (41) empfiehlt bei zu geringem Raum zwischen der zwölften 
Rippe und Crista ilei dadurch mehr Platz zu schaffen, dass man die 
zwölfte Rippe stark nach oben und die durchschnittenen Ränder der 
Bauchmuskeln nach unten zieht. Er macht ferner darauf aufmerksam, 
dass Hämaturie kein konstantes Symptom bei Nierensteinen ist; in den 
drei mitgeteilten Fällen war niemals Nierenblutung vorhanden, in einem 
war allerdings auch kein Stein gefunden worden. 

In einer Notiz empfiehlt Barling (2) die Inzision der Niere in 
der Broedelschen Linie, die Vernähung der Niere und die Tamponade 
der Wunde. 

Bazy (4) teilt eine Beobachtung von Suarez de Mendoza mit, 
in welchem 12tägige absolute Anurie bestand. Am zwölften Tage 
wurde die stark vergrösserte rechte Niere freigelegt und nach Inzision 
ein im oberen Teil des Ureters sitzender, vollständig obstruierender 
Stein entfernt. Sofort trat reichliche Harnsekretion auf. Heilung. 
Bazy betont bei Durchgängigkeit des Ureters und fehlender Infektion 
die Wichtigkeit der Nierennaht ohne Drainage, 

Deaver (g. 5. 12) fand in einem Falle, in welchem Nierensteine 
vermutet wurden und die Durchleuchtung einen Schatten ergab, bei 
der Operation keinen Stein im Nierenbecken. 

Konieczny (27) berichtet über 98 Fälle von Nephrolithotomie 
aus der Trendelenburgschen Klinik. 19 Operierte starben, 79 genasen, 
davon 17 mit Fistelbildung. Von 10 Fällen von Nephrektomie bei 
Nephrolithiasis starb einer. 

Über palliative und innere Behandlung handeln folgende 
Arbeiten: 

Klemperer (26) empfiehlt im akuten Kolikanfalle Anwendung der 
Hitze und des Morphbiums und bei Versagen reichliche Flüssigkeits- 
zufuhr, um Hoarnleiterkontraktionen anzuregen. Im übrigen hat 
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Klemperer von inneren Mitteln, auch von Glycerin, keine Erfolge 
gesehen, dagegen wird Streichung des Harnleiters und Erschütterung 
der Nierengegend empfohlen. Bei totaler Anurie und akuter Pyämie 
erachtet er den operativen Eingriff für geboten, weniger dringende In- 
dikationen hierzu sind besonders: lang dauernde Schmerzen, Blutungen 
und eiterige Pyelitis. Zur Vermeidung von Rezidiven ist Regelung der 
Kost notwendig. 

Robin (44) empfiehlt zur sofortigen Schmerzstillung bei Nieren- 
koliken halbstündig zu wiederholende Dosen von einem Esslöffel einer 
Lösung von 6 Gramm Kaliumbromat in 120 Gramm Valeriana-Hydrolat 
mit 10 Gramm Aqua Laurocerasi und 0,05 Morphin. Zur Erleichterung 
der Austreibung der Steine dienen Diuretika, als welche er Geissbart, 
Flores Favae und Maulbeerblätter in Aufgüssen empfiehlt. 

Gehlhaar (17) empfiehlt bei Oxalurie die von Klemperer an- 
gegebene diätetische Behandlung mit an Magnesia reicher und kalk- 
armer Kost. 

Meisels (39) bestreitet die urat-lösende Wirkung des Urotropins 
und bezeichnet vor allem das Piperazin, ferner das Lysidin und das 
Sidonal als die kräftigsten Lösungsmittel für Harnsäure. Auch das 
Piperidinun: tartaricum und hydrochloricum hat urat-lösende Wirkung, 
ist aber toxisch. 

Aus den eingehenden Untersuchungen von Vindevogel (54) ist 
hier hervorzuheben, dass das Urotropin ein schwaches Diuretikum 
ist und auf die Harnsäure-Ausscheidung und die Harnazidität nicht 
einwirkt. Das Piperazin wirkt nicht auf die Diurese, dagegen wirkt 
es in einzelnen Fällen vermehrend auf die Ausscheidung der Harn- 
säure. Die Kalisalze wirken nicht diuretisch, dagegen vermehrend 
auf die Harnsäure-Ausscheidung; die Harnazidität wird nicht verändert. 
Durch Urizedin wird die Diurese erhöht, die Ausscheidung der Harn- 
säure vermehrt und die Harnazidität vermindert. Auf die Ausscheidung 
der Harnsäure wirken demnach nur die zwei letztgenannten Körper 
sicher vermindernd. 

Zimmermann (57) bestätigt nach einer Anzahl von Beobach- 
tungen die von Herrmann beobachtete Wirkung des Glycerins auf 
den Abgang von Nierensteinen und schliesst sich im wesentlichen der 
Herrmannschen Erklärung an, dass diese Wirkung auf Glättung 
oder Einölung der Harnwege beruhe Er beobachtete ferner nach 
Glycerin-Einnahme eine Verminderung des spezifischen Gewichts und 
der molekulären Konzentration des Harns, jedoch ohne dass eine Ver- 
mehrung der Harnmenge aufgetreten wäre; er glaubt demnach ent- 
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weder an eine wasserentziehende Kraft des Glycerins und dadurch 
bewirkte stärkere Harnausscheidung oder vielleicht wegen der vorüber- 
gehenden Verminderung der Salzausscheidung an eine vorübergehende 
Schädigung der Nierenepithelien. Da das Glycerin übrigens nicht 
immer ein gleichgültiges Medikament ist, zieht er die bekannten harn- 
treibenden Mineralwässer demselben vor. 


11. Nierenblutungen. 


1. Bouman, N. W., Haematurie in graviditate. Diss. Amsterdam 1901. 

2. Eshner, A. A., Unilateral renal hematuria. Med. Soc. of Pennsylv. 
52. Jahresversamml. Med. News, New York. Vol. LXXXI, pag. 620. 

3. Fränkel, J., Zur Kenntnis der Sulfonalwirkung. Psychiatr. Verein zu 
Berlin, Sitzg. v. 21. Juni. Ärztl. Sachverständ.-Ztg. Bd. VIII, pag. 469. 
(Zwei Fälle von Hämatoporphyrinurie nach Sulfonalgebrauch.) 

4. Freudenberg, A.. Ein Fall von Hämaturie bei Barlowscher Krank- 
heit. Deutsche Ärztezeitg. Heft 12. (Lässt für einzelne Fälle den Begriff 
„essentielle Nierenblutung* zu.) 

A Giovanni, Hämaturie. Progrès méd. 5 Juill. (Empfiehlt Extractum 
Physostigmatis und Ergotin.) 

6. soldsmid, A., Hämaturie nach Urotropingebrauch. Australas Med. Gaz. 

1901. pag. 383, ref. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 380. (Zwei 

Fälle.) 

Guisy, B., Trois cas d’h&maturie hysterique. Progrès med. pag. 285, 

8. Guthrie, L. G., Idiopathic or congenital hereditary and familiary haema- 
turie. Lancet. Vol. I, pag. 1243 u. 1252. 

9. Herszky, E., Zur Ätiologie und Therapie der Nierenblutungen. Wiener 
med. Blätter. Bd. XXV, pag. 573. 

10. Herzen, Nell ematuria. Gazz. degli osped. e delle clin. 1901. Nr. 98. 
(Empfiehlt Ergotin.) 

LL Liégeois, Haematurie. Journ. med. de Bruxelles. 23 Oct. (Empfiehlt 
Ergotin mit Gallussäure und Syrupus Terebinthinae.) 

12. Mınguez, E., Diagnostische Bedeutung der Hämaturie. Rev. Med. Cir. 
prac. 14. Aug., ref. Med. News. New York. Vol. LXXXI, pag. 691. 

13. Müntz, Chirurgische Behandlung der Nierenschmerzen und symptomati- 
schen Blutungen, die durch bindegewebige Nierenentzündung bedingt sind. 
2. russ. Chir.-Kongr. zu Moskau. Monatsber. f. Urol. Bd. VII, pag. 416. 
(Krankengeschichte einer Frau, bei welcher wegen Nierenschmerzen und 
Blutungen erst auf der linken. dann auf der rechten Seite die Nephrotomie 
gemacht und bindegewebige Entzündung beziehungsweise Schrumpfung 
der Niere gefunden wurde; ausserdem ging ein Stein ab. Durch die Opera- 
tion wurden die Nierenschmerzen und die Blutungen für einige Zeit unter- 
drückt.) 

14. Otis. W. K., Haematuria. New York Med. Journ. Vol. LXXV, pag. 666. 
(Bespricht die Quellen der Blutung und die Diagnose derselben mittelst 
Harnuntersuchung, Cystoskopie und Ureterkatheterismus.) 
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15. Pel, P. K., Schwangerschafts- und Laktations-Hämaturie. Internat. Bej- 
träge z. inneren Med. Festschr. f. E. v. Leyden, Berlin, A. Hirschwald. 
(Ein Fall von Hämaturie in den beiden letzten Schwangerschaften, sowie 
im achten Laktationsmonat; die Blutung stammte aus der linken Niere 
und spezifische Nierenbestandteile fehlten im Harn.) 

16. Simon et Mahen, Hömoglobinurie due à une ingestion d’antipyrin. 


Progrès med. 1901. Nr. 51. (Kleines Mädchen, das in vier Tagen 9 g 
Antipyrin erhielt.) 


17. Suter, F., Über einseitige renale Hämaturie, bedingt durch Teleangi- 
ektasieen des Nierenbeckens. Zentralbl. f. d. Krankeiten d. Harn- u. Sex.- 
Organe. Bd. XIII, pag. 27. 


18. Tyson, J., A case of hematoporphyrinuria.. Assoc. of Amer. Physic. 
17. Jahresversamml. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVI, pag. 523. 


(Nach Sulfonalgebrauch ; in der Diskussion werden gleiche Fälle nach Trional- 
gebrauch mitgeteilt.) 


Suter (IV) berichtet über einen Fall von einseitiger, seit 1'/s Jahren 
bestehender Hämaturie, in welchem bei Abwesenheit aller sonstigen 
‚Symptome entweder Tuberkulose oder ein Tumor angenommen und 
die Nephrektomie gemacht wurde. In der herausgenommenen Niere 
fanden sich im Nierenbecken nahe dem Ursprung des Ureters „Ge- 
schwürchen,“ die sich bei mikroskopischer Untersuchung als Angiome 
mit Neubildung von Kapillaren unter und im Epithelbelag des Nieren- 
beckens sowie des Ureters erkennen liessen; teilweise war das Epithel 
verloren gegangen und Hämorrhagieen entstanden. Die Gebilde sind 
den von Fenwick beschriebenen Angiomen der Papille sehr ähnlich 
(s. Jahresbericht Bd. XIV, p. 497). Von Interesse ist, dass der Ureter 
in seinem ganzen Verlaufe sehr eng, aber trotzdem ein Abfluss- 
hindernis nicht gegeben war. 
| Nach Min guez (12) spricht wiederholte Hämaturie ohne Schmerzen, 
Polyurie und andere Begleiterscheinungen für malignen Tumor. Die 
‚Färbung des Harns hat hierbei keine diagnostische Bedeutung, dagegen 
kann die Untersuchung des Sediments sehr wertvoll werden. Sind 
gleichzeitig Schmerzen in Ureter- und Nierengegend vorhanden, so 
spricht dies für Erkrankung der betreffenden Niere oder Obstruktion des 
betreffenden Ureters. Blutbeimischung bei den ersten entleerten Harn- 
portionen spricht für Sitz der Blutung in der Harnröhre, Blutbeimischung 
bei den letzten Portionen für Blasenblutung. Verschwinden der Blutung 
bei Ruhe deutet auf Stein. Blasenblutungen bei Cystitis sprechen für 
gonorrhoische und tuberkulöse Grundlage des letzteren; akuter Verlauf 
der Blutung mit Schmerzen und Pyurie spricht für erstere, subakuter 
Verlauf mit allmählicher Abnahme der Blutung für letztere Ursache. 
Die spezielle Ursache einer Nierenblutung — Tumor, Tuberkulose, 


31° 


580 Gynäkologie. Krankheiten der Harmorgane beim Weibe. 


Nephritis, Hämophilie, Stein, Malaria-Infektion — kann grosse dia- 
gnostische Schwierigkeiten bieten. 

Herszky (9) verwirft die angioneurotische Theorie zur Erklä- 
rung der sogenannten essentiellen Nierenblutungen, deren Existenz 
überhaupt sehr fraglich ist. Zur Behandlung empfiehlt er geeignete 
Diätetik und Hydrotherapie, ferner Injektionen von sorgfältig sterili- 
sierter Gelatine, die Operation dagegen zunächst nur in den Fällen 
von Telangiektasieen des Nierenbeckens und bei Aneurysma der Arteria 
renalis, dagegen bezweifelt er den Erfolg der Nephrotomie bei beider- 
seitiger chronischer parenchymatöser Nephritie. 

Eshner (2) sammelte 47 Fälle von einseitiger Nierenblutung, von 
denen 31 auf das weibliche Geschlecht treffen. In den von ihm be- 
obachteten Falle wurde wegen Steinverdachts die Niere freigelegt, aber 
sie erwies sich als normal und die Blutungen zessierten nach der Ope- 
ration. In der Diskussion spricht Martin die Ansicht aus, dass die 
Heilwirkung der Operation in solchen Fällen in der Fixation der Niere 
ihren Grund habe; A. O. J. Kelly glaubt, dass der Blutung eine 
Telangiektasie im Nierenbecken zu grunde liege. 

Guisy (7) beobachtete drei Fälle von wiederholt auftretenden, an 
paychische Erregung sich anschliessende Nierenblutungen, und zwar zwei 
bei Frauen, einen bei einem Manne. In allen Fällen handelte es sich 
um hysterische und neuropathisch disponierte Individuen. Bei einer 
Kranken wechselte die Hämaturie mit Hämoptyse. In keinem Falle 
konnten materielle Veränderungen in Blase oder Nieren nachgewiesen 
werden. 

Dass es dennoch eine essentielle Nierenblutung gibt, scheint die 
Beobachtung von Guthrie (8) zu erweisen, welcher bei 12 Personen, 
7 weiblichen und 5 männlichen Geschlechtes, die von 2 Schwestern 
abstammten, zeitweilige Hämaturieen auftreten sab, ohne dassirgend welche 
andre Erscheinungen von Hämophilie vorhanden gewesen wären. Die 
Blutungen, welche in alien diesen Fällen alsbald nach der Geburt sich 
zeigten, traten in Form von Anfällen in wechselnder Stärke, teils ohne 
nachweisbare Ursache, teils nach Erkältungen, Diätfehlern etc. auf, 
sie gingen meist mit geringem Fieber, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Er- 
brechen und leichten Gliederschmerzen einher und dauerten mehrere Tage 
bis höchstens 2 Wochen. Mit dem zweiten Lebensdezennium wurden 
sie seltener. Während der Anfälle war Eiweiss im Harn nachzuweisen. 
Sonst bestand vollständiges Wohlbefinden. 

Bouman (1) kommt auf Grund von 17 aus der Literatur zu- 
sammengestellten Fällen von Hämaturia in graviditate zu dem Schlusse 
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dass es sich doch wahrscheinlich nicht um essentielle Nierenblutung 
handelte, sondern dass eine symptomlos gebliebene Erkrankung der Niere 
bestand, welche entweder durch Auto-Intoxikation oder durch Stauung in 
der Schwangerschaft eine Verschlimmerung erfahren hatte. 


bel 


10. 


11. 


12. 


12. Nierengeschwülste. 


Birnmeyer, F., Über die Diagnose von Nierentumoren. Inaug.-Diss. 
Strassburg 1901. (Kritische Besprechung der Symptome der verschiedenen 
Nierenkrankheiten und deren Unterscheidung von Tumoren des Ovariums, 
der Leber, Milz etc.) 


, Bossowski, Nephrektomie wegen malignen Tumors bei einem Mädchen 


von 2!/s Jahren. Przegl. Lek. 1901. pag. 682. 


Boyd, G. M., and J. McFarland, A case of hypernephroma of the 
kidney complicating pregnancy. Amer. Journ. of Med. Scienc. Vol. CXXIII, 
pag. 1069. (Rechtsseitiger Nierentumor bei Schwangerschaft, die durch 
Abortus endigte; Probelaparotomie und Inzision des Tumors mit Drai- 
nage, Tod. Die Untersuchung ergab eine Grawitzsche Struma supra- 
renalis.) 

Brohl, Tumor der rechten Niere. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, 
Sitzg. e 17. Jan. 1900. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 221. 
(Nierensarkom, einen Tumor des Ovariums oder Parovariums vortäuschend.) 
— Drei Nierenpräparate. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. v. 
25. April 1901. Ebenda pag. 231. (Zwei Nierensarkome, eines mit Meta- 
stasen an Magen und Darm.) 


. Carpenter, Suprarenal sarcoma, Soc. for the study of disease in children, 


Butze, v. 19. Jan. Lancet. Vol. I, pag. 377. (2'2jähriges Kind; der Tumor 
war in die Niere durchgebrochen und hatte durch Kompression des Ureters 
Hydronephrose bewirkt; Drüsenmetastasen, Tod.) 


. Croftan, Notiz über eine chemische Methode, Hypernephrome der Niere 


von anderen Geschwülsten zu unterscheiden. Virchows Arch. Bd. CLXIX, 
Heft 2. 


. Forgber, G., Ein Fall von primärem Nierencarcinom mit zentraler Ver- 


eiterung. Inaug.-Diss. München. 


. Forgue, Résumé du rapport sur la nephrectomie dans les tumeurs 


malignes du rein. 6. franz. Urol.-Kongr. Ann. des mal. des org. gen.-ur. 
Tome XX, pag. 1404. 

Hawthorne, C.O., u. M.J.Curtis, A case of transperitoneal nephrec- 
tomy for small round -celled sarcoma. Lancet. Vol. I, pag. 1319. (Tod 


15 Tage post operationem.) 

Herth, L., Über das embryonale Adenosarkom der Niere. Inaug.-Diss. 
Freiburg. 

Hirsch, A., Die Geschwtilste der Nebennieren und Nebennierengesch wülste 
der Niere. Inaug.-Diss. Würzburg. (Beschreibung der Gra w itz schen 
Strumen.) 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 
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Hofmann, A., Über vier Fälle von primärem Nierencarcinom. Inaug.-Diss. 
Freiburg 1901. 

Jalaguier, Sarcome du rein droit. Soc. de Chir. Sitzg. v. 23. Juli. Gaz. 
des Hôp. Tome LXXV, pag. 837. (13⁄4 Jahre altes Mädchen mit Nieren- 
tumor, der für vereiterte Hydronephrose gehalten wurde, aber ein ge- 
mischtes Nierensarkon war. Genesung; Broca teilt drei operierte Fälle 
mit, einer mit Exitus nach der Operation, die übrigen starben nach sechs 
Monaten an Rezidiven.) 

Jessop, T. R., Surgery of the urinary organs. Lancet 1901. Vol. II. 
Dec. 14. | 

Kelley, A. O. J., On certain tumors of the kidney -hypernephromas, 
adenomas, carcinomas, epitheliomas, multiple fibrolipomas ete.; report of 
thirteen additional cases, with demonstrations under the microscope. Am, 
Assoc. of Path. and Bacter. 2. Jahresversamml. Boston Med. and Surg. 
Journ. Vol. CXLVI, pag. 441. (Kurze Erwähnung von Fällen der genannten 
Art.) 

— Epithelioma of pelvis of kidney. Proc. of Path. Soc. of Philad. 1900. 
Juli. (Ein Fall von Zottengeschwülsten des Nierenbeckens.) 

— On hypernephromata and other tumors of the kidneys. Am. Assoc. 
of Path. and Bact. Med. News, New York. Vol. LXXX, pag. 717. (Stimmt 
in bezug auf die Pathologie der Hypernephrome mit Grawitz und Lubarsch 
überein.) | 
Leconte, R. G., Two cases of nepbrectomy for sarcoma of the kidney 
in childhood with operative recoveries. Ann. of Gyn. June. 

Leitner, G.A., The general practitioner and kidney surgery. New York 
State Med. Soc. 19. Jahresversamml. Med. News, New York. Vol. LXXXI, 
pag. 859. (Zwei Fälle von Exstirpation von Nierentumoren.) 

Longard, Nierensarkom. Vereinigung. niederrhein.-westfäl. Chirurgen. 
Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereinsbeilage pag. 308. (Vier- 
jähriges Kind, Exstirpation; nach einem Monat Tod an Lungenmetastasen.) 
Lubarsch, Die Diagnose der hypernephroiden Nierengeschwülste. Zeit- 
schrift f. klin. Med. Bd. XLIV, Heft Ap (Entgegnung gegen Hanse- 
mann, s. Jahresbericht Bd. XV, pag. 511.) 
Luzzatto, Contributo all’ istologia dei tumori primitivi del rene. Gaz. 
degli osped. e delle clin. Nr. 21; ref. Monatsber. f. Urologie. Bd. VII, 
pag. 577. 

Malcolm, J. D., Malignant adenoma of the right kidney. Clin. Soc. of 
London, Sitzg. v. 24. Okt. Lancet. Vol. II, pag. 1197. (Das Kind ist vor 
zehn Jahren operiert worden und seitdem rezidivfrei.) 


24a. Martinotti, Un caso di lipoma del rene sinistro. Nota clinica. Giorn. 


di Gin. e Ped. Nr, 16, pag. 261—264. Torino. (Ein Fall von kolossalem 
Lipom, das die Niere vollständig einhüllte (6200 g). Exstirpation der 
Geschwulst unter Erhaltung der Niere.) (Po so.) 


. Monod, Volumineuse tumeur du rein gauche. Revue de Chir. Tome XXV, 


pag. 118. 


. Noble, Ch. P., u. W. W. Babrock, Hypernephroma of the kidney. 


Amer. Journ. of Gyn. Jnliheft pag. 68. (?4jährige Kranke, weicher Tumor 
im rechten Hypochondrium bis unter die Rippen reichend; lumbare Nephrek- 


29. 


80. 


31. 
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tomie; der untere Pol des Tumors bestand aus normalem Nierengewebe, 
das gegen die Neubildung scharf abgegrenzt war; in der Tumorsubstanz 
Erweichungsherde und Blutergüsse; typische Grawitzsche Struma. Hei- 
lung.) 


, Noble, Ch. P., u. W. W. Babrock, Papillary Carcinoma of the pelvis 


of the kidney. Amer. Journ. of Gyn. Juliheft pag.71. (61 jährige Kranke; 
die Carcinombildung wird auf den durch Konkremente ausgeübten chroni- 
schen Reiz zurückgeführt. Lumbare Exstirpation, zunächst Heilung, nach 
drei Monaten Tod, keine Sektion.) 


Ohlmacher, J. C., The histology and histogenetic features of a malig- 
nant medullary bypernephroma of the kidney. Amer. Assoc. of Pathol. 
and Bacteriol. 2. ‚Jahresversamml. Boston Mel. and Surg. Journ. Vol. 
CXLVI, pag. 442. 

Osler, W., On heredity in bilateral cystic kidney. Amer. Med. June 7. 
(Ein Fall.) 

Pels-Leusden, Pathologisch-anatomische und klinische Beiträge zur 
Nierenchirurgie. Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chir. 31. Kongress. 
Zentralbl. f. Chir. 29. Kongressbeilage pag. 132. 

Percy, J. F., Malignant disease of the kidney in children. Illinois State 
Med. Soc. 52. Jahresversammlung. Med. Record. New York. Vol. LXI, 
pag. 1058. 


. Philipowicz, Kopfgrosser, der linken dislozierten Niere angehörender 


Nierentumor, durch Laparotomie entfernt. Verein d. Ärzte in der Buko- 
wina. Sitze. v. 21. Febr. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XVI, pag. 487. 
(Lymphosarkom, wahrscheinlich von den Hilus-Lymphdrüsen ausgehend; 
die atrophische Niere sass dem Tumor helmartig auf. Keine Drainage, 
Kompression durch die Bauchdecken, Heilung.) 


. Picqué, Rein sarcomateux. Soc. de Chir. Sitzg. v. 30. Juli. Gaz. des 


Hôp. Tome LXXV, pag. 978. (Nephrektomie.) 

Pokrowski, M.. Kongenitales Lymphangiom der Nierenfettkapsel. Medi- 
cinsk. Obosr. Nr. 2, ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 861. 
Pousson, Cancer du rein. Soc. de Med. et de Chir. de Bordeaux, Sitzg. 
v. 7. Febr. u. 21. März. Journ. de Med. de Bordeaux. Tome XXXII, pag. 
92 u. 180. (Transperitoneale Exstirpation eines Nierencarcinoms, das trotz 


seiner Grösse nur geringe Symptome — nur seltene, geringe Nierenblu- 
tunzen — veranlasst hatte. Heilung.) 


de (Juervain, F., Metastasen bei prımärem Nierencareinom. Virchows 
Arch. Bd. CLXIX. 

Rehberg, F., Untersuchungen über die Adenome der Niere und ihre Ent- 
wickelung. Inaug.-Diss. Freiburg. 

Roy, P., Volumineux sarcome encephaloide hematode du rein gauche (et 
du foie) chez une fillette de $ ans. Bull. de la Soe. anat. de Paris pag. 
229. Linksseitiger Nierentumor, Hämaturie, Exitus; bei der Sektion fand 
sich ein 1850 g schweres Nierensarkom mit Lebermetastäsen. ) 


, Salzwedel, Nierentumor. Berliner med. Gesellsch. Sitzung v. 2. Juli. 


Deutsche med. Geseilsch. Bd. XNAVIIT. Vereinsbeilage pag. 229. Zwei- 
jähriges Kind mit zweimannskopfgrossem Nierentumor, der aus embryo- 
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nalem Bindegewebe mit zelliger Infiltration bestand, die sich zu epithelialen 
Schläuchen vereinigte; Exstirpation, Heilung.) 

Schicke, G., Über Nierentumoren und deren Exstirpation. Inaug.-Dise. 
Halle 1901. 

Schink, K., Die Nierenexstirpation in ihrer Entwickelung, nebst Beiträgen. 
Inaug.-Diss. Breslau. (Ein Fall von primärer und ein Fall von sekundärer 
Nephrektomie bei Pyonephrose; Heilung.) 

Schwartz, Tumeur du rein. Soc. de Chir. Sitzg. v. 12. Nov. Gaz. des 
Hôp. Tome LXXV, pag. 1272. (Enormes Epitheliom bei einer 31 jährigen 
Kranken, Nephrektomie, Heilung.) 

— Sarcome fuso-cellulaire avec dégénérescence graisseuse centrale aux 
dépens de la capsule fibreuse du rein droit. Soc. de Chir. Sitzg. v. 3. April 
1901. Ann. des mal. des org. gen.-ur. Tome XX, pag. 934. (52jährige 
Kranke mit kindskopfgrossem Tumor in der rechten Regio iliaca, der sich 
bis ins kleine Becken herabbewegen liess. Keine Störungen der Harn- 
sekretion. Die Cöliotomie ergab einen soliden von der Vorderfläche der 
fibrösen Nierenkapsel ausgehenden Tumor, und da er von der Niere nicht 
getrennt werden konnte, wurde die Niere mitexstirpiert. Heilung.) 
Sendler, Maligne Geschwulst der rechten Niere. Med. Gesellsch. zu 
Magdeburg, Sitzg. v. 17. April. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 
1121. (Extraperitonealer Flankenschnitt; beim Auslösen riss die Vena cava 
ein, jedoch wurde der Riss mit langen Klemmen geschlossen. Heilung.) 
Siedentopf, Carcinom der rechten Niere. Med. Gesellsch. zu Magde- 
burg, Sitzg. v. 17. April. Münchener med. Wochenschr. Bd.IL, pag. 1121. 
(Transperitoneale Exstirpation, Heilung.) 

Storp, Adenosarkom der rechten Niere. Verein f. wissenschaftl. Heilk. 
zu Königsberg, Sitzg. v.17. Febr. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, 
Vereinsbeilage pag. 137. (2'/sjähriges Mädchen, strausseneigrosser Tumor, 
Albuminurie, Exstirpation, worauf die Albuminurie verschwand.) 

Sutter, H., Metastasen bei primärem Carcinom der Niere. Virchows 
Arch. Bd. CLXVIII, Heft 2. (Adenocarcinom mit Metastasen in einer dem 
Blutstrom entgegengesetzten Richtung.) 


. Voigt, J., Über gleichzeitiges Bestehen von papillären Adenomen in Niere 


und Uterus mit Metastasenbildung. Arch. f. Gyn. Bd. LXVI, pag. 658 u. 
Gyn. Gesellsch. zu Dresden, Sitzg. v. 13. Juni 1901. Zentralbl. f. Gyn. 
Bd. XXVI, pag. 430. (Ausgangspunkt weder die Nierenepithelien noch 
versprengte Nebennierenkeime.) 

Walker, Th. J., Sarcoma of the kidney in a child three years and ten 
months old, nephrectomy, recovery. Lancet. Vol. II, pag. 1458. (Exstir- 
pation; vorläufige Genesung.) 


. Walter, K., Demonstration aus dem Gebiet der Nierenchirurgie. Bolnitschn. 


Gas. Botkina 1901. Nr. 31; ref. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. 
XXVI, 1901. Nr. 31. (Orangengrosses gutartiges Papillom des Nierenbeckens; 
schwere Blutung, Nephrektomie.) 

Webb, J. E., Malignant tumour of the kidney in childhood. Lancet. Vol. II, 
pag. 1048. (Sechsjähriges Mädchen mit peritonitischen Erscheinungen; 
nach Rückgang der letzteren Tumor in der rechten Bauchseite, zuerst für 
Lebertumor gebalten. Laparotomie ergab Nierensarkom; Exstirpation, Tod 
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an Nachblutung nach zwei Stunden. Der Tumor erwies sich als Spindel- 
zellensarkom mit Einlagerung von Epithelschläuchen.) 

öl. Werner, M., Drei Fälle von primärem Nierensarkom. Inaug.-Dissert. 
Erlangen 1901. | 


Arbeiten über Adenome und papilläre Geschwülste: 


Rehberg (37) teilt die Untersuchungsresultate von 4 Fällen von 
papillären Adenomen, welche von den gewundenen Harnkanälchen ihren 
Ausgang nahmen, mit. Nach seinen Untersuchungen beginnt die Adenom- 
Bildung mit Erweiterung der Kanälchen und Anaplasie der Epithelien, 
darauf folgt die Proliferation der Zellen, die dann das Kanälchen-Lumen 
mehr und mehr ausfüllen und schliesslich kommt es zu Wucherung 
der Epithelien und Bindegewebselemente in das erweiterte Lumen hinein. 
Die Veränderungen bei Schrumpfniere scheinen ein prädisponierend 
wirkendes Moment bei Adenom-Bildung zu sein, jedoch lehnt Rehberg 
die Anschauung, dass die Adenom-Bildung in Schrumpfnieren nur als 
kompensatorische Hyperplasie normaler Harnkanälchen aufzufassen seien, 
ab, wenn auch solche Veränderungen bei Adenom-Bildung zugleich an- 
zutreffen sind. Eine carcinomatöse Veränderung bisher gutartiger Adenome 
ist nicht von der Hand zu weisen. 

Voigt (47) beschreibt einen Fall von papillärem Nierenadenom 
und gleicben papillären Wucherungen in Uterusmyomen und erklärt 
die letzteren nicht als Metastasen des primären Nierentumors, sondern 
glaubt, dass beide Tumoren aus Urnierenresten, welche auch in das 
Genitalsystem verlagert vorkommen, entstanden sind. Der Uterustumor 
wurde exstirpiert und der gleichzeitig bestehende Nierentumor erst nach 
der Operation erkannt, 

Pels-Leusden (30) erklärt die multiplen papillären Geschwülste 
des Nierenbeckens fast immer für bösartig, so dass bei solchen Ge- 
schwülsten die Nephrektomie auszuführen ist. Zwei Fälle wurden als 
Beweise mitgeteilt, in deren einem nach 5 Monaten der Tod an Metastasen 
eintrat; im zweiten Falle waren die Wucherungen noch sehr klein und 
sassen in der Tiefe der Nierenkelche, auf die Papillenspitzen übergreifend ; 
die Niere sah dabei äusserlich normal aus und erst durch Untersuchen 
eines in dem Nierenbecken entleerten Gewebsstückchens konnte die 
Diagnose gestellt werden. Ferner macht Pels-Leusden auf die bei 
Nierengeschwülsten vorhandenen hochgradigen Venenerweiterungen in 
der Umgebung der Niere und auf die im Zusammenhang damit stehende 
Geschwulst-Thrombose der Nierenvene aufmerksam, welche letztere bei 
Stielung der Geschwulst zu Abreissen der Vene Veranlassung geben 
‚kann. 
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In der Diskussion betont Küster, dass die Zottengeschwülste der 
Niere nur dann gutartig sind, wenn sie solitär und gestielt sind, die mul- 
tiplen und breitbasigen Geschwülste dagegen sind dringend verdächtig 
und erfordern die Nierenexstirpation. 

Hieran schliesst sich eine Reihe von Veröffentlichungen über Sar- 
kome und Carcinome., 

Forgue (9) erkennt an, dass die Resultate der Nephrektomie bei 
malignen Nierentumoren sowohl in bezug auf die Operationsmortalität 
als auch in bezug auf die Dauerheilungen sich erheblich gebessert 
haben. Dennoch berechnen sich die Dauerheilungen — als solche 
werden nur die 4 Jahre nach der Operation rezidivfreien Operationen 
angesehen — auf nur 28 von 400 Öperierten, jedoch ist von der 
Frühdiagnose eine Besserung der Resultate zu erhoffen. Als Indikationen 
zur Operation werden Nierenblutung und Nachweis des Nierentumors 
aufgestellt, Symptome, welche kombiniert oder jedes für sich allein 
vorhanden sein können. Kontraindikationen sind ausgedehnte Ad- 
häsionen des Tumors und Symptome von Drüseninfektion und Meta- 
stasen, ferner Erkrankung der anderen Niere, endlich schlechter 
Allgemeinzustand und Kachexie. Bei kleineren Tumoren und bei 
Nierenblutungen ohne Nachweis eines Tumors ist der lumbale Weg, 
in den übrigen Fällen der transperitoneale Weg vorzuziehen. 

In der Diskussion will Legueu die Operation auf die kleinen 
Tumoren beschränkt wissen und betont die Notwendigkeit, bei der 
Operation die retroperitonealen Drüsen aufzusuchen. Verhoogen hat 
unter 12 Fällen von Nephrektonie bei Nieren-Carcinom 3 Dauer- 
heilungen erzielt. Pousson operiert nur in frühen Stadien, ebenso 
Escat. Albarran operierte in 22 Fällen mit 3 Operations-Todesfällen; 
3 Operierte sind vier Jahre nach der Operation noch rezidivfrei. 
Hamonic verlor unter 2 Fällen von Nierentumoren einen (Sarkom) 
an den Folgen der Operation; ein an Carcinom Öperierter ist ein Jahr 
nach der Operation noch rezidivfrei. Hartmann verlor unter 7 Ne- 
phrektomieen bei Tumoren nur einen Fall an den Folgen der Operation. 

Luzzatto (23) untersuchte 6 Fälle von Nierengeschwülsten: ein 
Spindelzellensarkom, das eine diffuse Infiltration der ganzen Niere 
herbeigeführt und zu Metastasen in der Haut geführt hatte, ferner ein 
Endothelion, das von den Lymph- oder Blutgefässen oder von beiden 
ausgegangen war und adenomartige Stränge, wie sie sich in der fötalen 
Nierenkapsel finden, enthielt; von solchen versprengten Keimen können, 
wie auch Albarran glaubt, Nierentumoren ausgehen. Endlich werden 
vier von der Nebenniere ausgegangene Nierengeschwülste beschrieben, 
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von denen eine völlig den Bau der Nebenniere zeigte; in einem Falle 
endlich handelte es sich um ein papilläres Adenom der Nebennieren- 
kapsel und der Niere, das von der Nebenniere aus die Niere befallen 
hatte. 

Leconte (19) glaubt, dass die bisherige Operationsmortalität bei 
Nephrektomie wegen Nierensarkoms im Kindesalter von 36,5°/o auf 
ca. 15°/o berabgedrückt und dass die Lebensdauer durch Operation 
um das 3—4fache gegenüber der palliativen Behandlung verlängert 
werden könne, endlich, dass bei frühzeitiger Operation bessere Heilungs- 
verhältnisse zu erzielen seien. Die beiden von ihm operierten Kranken 
starbeu allerdings nach kurzer Zeit (6 Monate beziehungsweise 45 Tage) 
an Rezidiven; jedoch fanden sich bei der Operation in beiden Fällen 
bereits Drüsenmetastasen. 


Schink (41) berichtet über einen Fall von kleinzelligem Sarkom 
der Niere, offenbar von. der Nierenkapsel ausgehend, bei einer GO jäh- 
rigen Frau, die sehr bald an Rezidiven erkrankte und nach 4 Monaten 
starb, ferner über einen Fall von malignem Adeno-Myxo-Sarkom der 
Niere bei einem 11 Monate alten Kinde, das einige Monate nach der 
Exstirpation noch rezidivfrei war. 


Schicke(40) beschreibt aus der Bramannschen Klinik 4 Fälle 
von Sarkom der Niere, wovon 3 exstirpiert wurden; ein Öperierter 
starb an Metastasen. Ferner wurde in einem Falle von Gra witzscher 
Struma und in einem von Gumma-Geschwülsten der Niere die Ex- 
stirpation mit günstigem Erfolge ausgeführt. 


Werner (öl) beschreibt 2 Fälle von sarkomatös entartetem 
Nebennierentumor in der Niere und einen von polymorphem Adeno- 
sarkom der Niere. In allen 3 Fällen Exstirpation; ein Fall wurde 
geheilt, zwei Operierte starben. 


Jessop (15) nephrektomierte bei 11 Kindern wegen malignen 
Tumors mit 2 Todesfällen; unter den überlebenden 9 Kindern betrug 
die längste Lebensdauer 2!/s Jahre nach der Operation. 


Wyss (g, 3, 25) berichtet über 9 Nephrektomieen bei malignen 
Tumoren mit zwar nur einem Öperationstodesfall, aber nur 2 Dauer- 
heilungen. Die durchschnittliche Lebensdauer nach der Operation be- 
tug 5 Monate. In einem Falle fand sich ein 'Teratom der Niere, 
dessen zum Teil aus Knochenplatten bestehender Inhalt durch Radio- 
graphie nachgewiesen worden war. 

Moynihan (g, 6, 25) exstirpierte ein Myxosarkom am unteren 
Nierenpol unter Resektion der Hälfte des Organs; Heilung. 
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Deaver (g. 5, 12) entfernte ein kindskopfgrosses, gelapptes Sarkom 
durch Laparotomie. Tod an Shock. 

Hofmann (13) berichtet über vier Fälle von primärem Nieren- 
Carcinom, darunter drei bei Frauen. In zwei Fällen handelte es sich 
um Carcinome, die wahrscheinlich aus papillären Adenomen entstanden 
sind, während bei zweien die Entstehung aus dem Nierenbecken an- 
genommen wird. 

Forgber (8) beschreibt einen Nierentumor, der intra vitam für 
ein Carcinom des Uterus oder Ovariums gehalten worden war. Die 
Kranke starb rasch, nachdem Schüttelfröste aufgetreten waren. Der 
Tumor erwies sich als Nierencareinom, das wahrscheinlich aus einer 
Grawitzschen Struma entstanden war und teilweise — der Stelle des 
Nierenbeckens entsprechend — Vereiterung zeigte. Zugleich war ein 
Uterusmyom vorhanden. 

de Quervain (36) weist nach, dass bei Nierencarcinom die Meta- 
stasen auf venösem Wege, besonders durch die klappenlose Vena sper- 
matica interna nach den Urogenitalorganen sich verbreiten. 


- Die folgenden Autoren veröffentlichen Beobachtungen über Hyper- 
nephrome und embryonale Geschwülste: 

Percy (31) berechnet von allen malignen Nierentumoren 52 Hie 
für das Kindesalter. In dem von ihm veröffentlichten Falle handelte 
es sich um ein Hypernephrom bei einem Kinde. 

Herth (11) berichtet über zwei Fälle von embryonalen Misch- 
geschwülsten im Kindesalter, welche der Gruppe der embryonalen 
Adenosarkome angehören. In keinem Falle konnte die Operation 
vollendet werden wegen bereits ausgedehnter Metastasenbildung (Klinik 
Kraske). 

Croftan (7) beobachtete, dass Jod-Stärkelösungen durch Auszüge 
von Hypernephromen — auch solchen, die in Formol gelegen haben — 
entfärbt werden. 

Luzatto (23) beschreibt fünf von der Nebenniere ausgegangene 
Nierengeschwülste, darunter ein papilläres Adenocareinom, ferner ein 
Spindelzellensarkom mit Hautmetastasen, endlich ein Endotheliom, das 
von den in die fötale Nierenkapsel versprengten adenomatösen Strängen 
ausging (Albarran). 

Ohlmacher (28) wies in einem Nierentumor, der Metastasen 
und seit fünf Jahren Schmerzen und Nierenblutungen bewirkt hatte, 
deutliche embryonale, den Zellen der Nebennieren entsprechende Mark- 
und Kortikalzellen, die in S- und U-förmigen Strängen angeordnet 
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waren, nach. Mit Epithel ausgekleidete Röhren in der Kapsel des Tumors 
weisen auf die Abstammung vom Wolffschen Körper hin. 

Schliesslich ist noch eine Beobachtung vom Tumor der Nieren- 
kapsel anzufübren. 

Pokrowski (34) beschreibt den wohl einzigen Fall eines 
Lymphangioms der Nierenfettkapsel bei einem Neugeborenen; der 
Tumor bestand aus erweiterten Lymphgefässen und enthielt ein Lymph- 
angiom; er sass 5 cm lang und 2,5 cm dick am unteren Nierenpol, 
dem Harnleiter dicht anliegend. 


13. Parasiten. 


1. Albarran, Kyste bydatique du rein, nephrectomie lombaire, guérison. 
Soc. de Chir. Sitzung v. 5. Juni 1901. Ann. des mal. des org. gön.-ur. 
Tome XX, pag. 936. 

2. Haynes, J.S., Hydatid cysts of the kidney. Ann. of Bure, Vol. XXXVI, 
pag. 95 u. 449. 

3. v. Herczel, E., Nephrectomiával gyógyitott vesecchinococcus esete. Köz- 
kórházi Orvostársulat. 21 Mai. Orvosi Hetilap. Nr. 34 und Pester med.-chir. 
Presse. Bd. XXXVIII, pag. 1084. (Mittelst Nephrektomie geheilter Fall 
von Echinococcus der linken Niere, die eine Grösse von 23—14—9 cm 
hatte bei einer 64jährigen Frau. Bei der Operation riss das Peritoneum 
ein; Vereinigung desselben mit 22 Knopfnähteu. Klammerbehandlung 
der Hilusgefässe. Offene Wundbehandlung. Glatte Heilung. In der Nieren- 
cyste befanden sich 2100 ccm einer malterartigen Masse mit Bläschen- 
resten, die unter dem Mikroskop die charakteristischeSchichtung zeigten.) 

(Temesväry.) 

4. Marchant, G., Kystes hydatiques du rein. Soc. de Chir. Sitzg. v. 18. Juni. 
Gaz. des Höp. Nr. 70. (Länglicher, linksseitiger, fluktuierender Tumor, der 
für Milzcyste gehalten wurde. Seitlicher Bauchschnitt, Ausschälung des 
Nieren-Echinococcussackes, Fixation der beweglichen Niere an der hinteren 
Bauchwand.) 

5. Pollosson, Kyste hydatique du rein. Soc. de Chir. de Lyon. Sitzg. v. 
14. Nov. 1901. Rev. de Chir. Tome XXV, pag. 120. 

6. Ricard, Kystes hydatiques multiples et volumineux du rein. Soc. de 
Chir. Sitzg. v. 29. Okt. Gaz. des Höp. Tome LXXV, pag. 1221. (Kolik- 
anfälle mit Abgang von Cysten; Laparotomie, schwierige Exstirpation 
wegen allseitiger Adhäsionen. Heilung.) 

7. Terrier, Kyste hydatique du traité par la résection; guérison. Soc. de 
Chir. Sitzg. v. 11. Juni. Progrès med. Nr. 25, pag. 410. (Fehldiagnose 
auf Lebertumor; Exstirpation des Sackes und Resektion eines Teiles der 
Niere, Nierennaht, Heilung. Mitteilung ähnlicher Fälle von Bazy, Ricard 
und Legueu.) 


Albarran (1), obwohl Anhänger der Nephrotomie bei Echino- 
kokken-Niere, exstirpierte in einem Falle, wo die Cyste eng mit der 
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durch Kompression atrophisch gewordenen Niere verbunden war, den 
Sack samt der Niere. Der Tumor war zweifaustgross, lag fast völlig 
unter den Rippen und war auch mit der Milz adhärent. Die Diagnose 
war durch den Nachweis des Abgangs von Hydatiden gestellt worden. 
Heilung. In der Diskussion erklärt Bazy unter Bezugnahme auf den 
Fall Albarrans den Ureterenkatheterismus für unnötig und schädlich. 
Monod berichtet über einen Fall, in welchem er eine Echinokokken- 
cyste, die als solche nicht diagnostiziert worden war, vom unteren Pol 
einer beweglichen Niere resezierte.e Tuffier teilt zwei Fälle mit, in 
dem einen fand sich ausser der Echinococcus-Cyste noch eine Hydro- 
nephrose und es wurde wegen hochgradiger Atrophie des Nierengewebes 
die Niere exstirpiert. Im zweiten Falle konnte die Niere erhalten 
werden; da aber die Ausschälung der Cyste unmöglich war, wurde sie 
mit Sublimatlösung ausgespült und durch Naht geschlossen. In beiden 
Fällen trat Heilung ein. Albarran empfiehlt zum Schluss nochmals 
die Inzision der Cyste und die Methode von Delbet, die nenn 
dagegen nur dann, wenn die Niere zerstört ist. 

Pollosson (5) exstirpierte eine seit zwei Jahren bestehende 
Echinococcuscyste der Niere, die zwei Liter Flüssigkeit enthielt, durch 
Laparotomie, die Niere blieb erhalten, jedoch entsiand an ihrer Vorder- 
fläche eine fünfmarkstückgrosse Verletzung. Durch Tampons wurde 
diese Stelle isoliert und drainiert und die anfänglich Harn sezernierende 
Fistel schloss sich allmählich durch Granulation. 

Haynes (2) spricht sich bei Nieren-Echinococcus für die lumbare 
Inzision und Drainage und gegen die Nephrektomie aus. Die erstere 
Operation führte in 16 Fällen zur völligen Heilung. 

Wyss (g. 3, 25) berichtet über Nephrektomie bei einem Falle 
von Echinococcus mit Heilung. 
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Referent: Privatdozent Dr. Georg Burckhard. 


a) Lehrbücher, Kompendien. Lehrmittel. 


Bumm, E., Grundriss zum Studium der Geburtshilfe. Wiesbaden, Berg- 
mann. 


Philadelphia and London. 


. Jellet, H., A short practice of midwifery. 3. Aufi. London 1901. J. & 


A. Churchill. 


. Jewett, Ch., The practice of obstetrics. By american authors. 2. Aufi. 


London, Henry Kimpton. 


. King, A. F., A manuel of obstetrics. 8. Aufl. London 1901. Henry 


Kimpton. 


. Knapp, L., Geburtshilflicbe Diätetik und Therapie für Ärzte und Stu- 


dierende. Prag, Wien u. Leipzig, Tempsky & Freytag. 


. Morisani, O., Manuale delle 'operazioni ostetriche ad uso dei medici e 


studenti. Quarta edizione interamente rifatta ed accresciuta, illustrata da 
327 figure. Milano, Casa edit. Franc. Vallardi. 8°. 


. Olshausen u. Veit, Lehrbuch der Geburtshilfe mit Einschluss der 


Wochenbettskrankheiten und der Operationslehre. 5. Aufl. Bonn, Cohen. 


. Rossi, F., Traité de l’art des accouchements (1796—99), fragments. Publiée 


pour la première fois d’après le manuscrit par le prof. Jean Carbonelli. 
Turin, imp. J. U. Cassone succ. J. Candeletti. 8°. Documenti per servire 
alla storia dell’ ostetricia in Piemonte. 

Savor, Leitfaden für die Schwangeren-Untersuchung. Leipzig u. Wien 
1901. 

Skutsch, F., Geburtshilfliche Operationslehre. Jena 1901. Fischer. 


Jahresber, f. Gynäkologie u. Goburtsh. 1902. 38 
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12. Vallois, Leon, L'accouchement normal. Grossesse. Accouchement. Suite 
des couches. (Eine Darstellung der normalen Verhältnisse und Vorgänge 
in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.) 


Unter den im Berichtsjahr neu erschienenen Lehrbüchern der Ge- 
burtshilfe nimmt das von Bumm (1) sicherlich die erste Stelle ein. 
Klar und verständlich in fliessender Sprache geschriebener Text im 
Verein mit zahlreichen vorzüglich reproduzierten Abbildungen machen 
das Bummsche Lehrbuch zu einer Zierde der ärztlichen Bibliothek. 
Gerade durch die grosse Zahl der Abbildungen unterscheidet es sich 
in hervorragendem Masse von unseren anderen Lebrbüchern. Durch 
die glückliche Vereinigung von vielen guten Figuren und klarem Text 
wird es sowohl dem Studierenden wie dem praktischen Arzt ein stets 
willkommener, ihn nie im Stiche lassender Ratgeber sein. 


Das Lehrbuch der Geburtshilfe von Olshausen und Veit (8) 
ist in fünfter neubearbeiteter Auflage erschienen. Durch diese Neu- 
bearbeitung ist das geschätzte Lehrbuch wieder von neuem auf die 
Höhe der modernsten Anschauungen gebracht worden und wird ebenso 
wie die früheren Auflagen den Rat und Belehrung Suchenden nicht 
im Stiche lassen. Besondere Umgestaltung erfuhr die Lehre von der 
Eklampsie (besonders die Frage nach deren Atiologie), ferner die von 
der Blasenmole und die Operationslehre; dass letztere am Schluss des 
gansen Werkes ihren Platz gefunden hat, scheint Ref. gerechtfertigter 
als die Einschaltung zwischen den Kapiteln en 4 des Wochen- 
bettes“ und „Pathologie der Schwangerschaft“. | 


~. In der zweiten Auflage hat Knapp (6) seine „geburtshilfliche Pro- 
pädeutik‘ umgewandelt in „geburtshilfliche Diätetik und Therapie“ und 
somit ein kurzes Lehrbuch der Geburtshilfe geschaffen, das wohl ge- 
eignet ist, den Studierenden in seinem Studium der Geburtshilfe ze 
unterstützen, dem Praktiker in vielen Fragen Aufschluss und Belehrung 
zu geben. Die Zusammenfassung von Physiologie, Pathologie und 
Therapie der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes findet 
sich in anderen Lehrbüchern nicht, erscheint aber nicht unzweckmässig. 
Wünschenswert wäre es, wenn sich in dem Abschnitt über die Geburt 
noch einige weitere Abbildungen, durch die das Verständnis wesentlich 
erleichtert würde, fänden. Genauer illustriert sind nur der Dammschutz, 
der Ritgensche Handgriff und die Entwickelung der Sehultern. Durch 
Hinzufügen einiger weiterer Figuren würde das sehr gute Buch nach 
Ansicht des Ref: noch bedeutend gewinnen. 

Von fremdsprachlichen Lehrbüchern sind neu resp, in neuer Auf- 
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Jage erschienen die von H irst (2), Jellet (3), Jewett (4), King (5) 
und Vallois (12). | 

Eine nicht unwichtige Bereicherung hat die geburtshilfliche Literatur 
erfahren durch die geburtshilfliche .Operationslehre von Skutsch (11). 
Dieselbe soll nicht ein Lehrbuch der Geburtshilfe ersetzen, aber auch 
nicht nur die Technik der Operationen bringen, wie Verf. in der Vor- 
rede sagt. Durch die Mischung von Technik und den wichtigsten 
geburtshilflichen Daten setzt das Buch den, der es zu Rate zieht, in 
den Stand sich rasch über alles wichtige zu orientieren und den Gang 
‘einer geburtshilflichen Operation theoretisch sich klar zu machen. Alle 
‚wichtigeren Manipulationen ‚sind durch gute Figuren’ dem Leser vor 
Augen geführt, wodurch das Verständnis wesentlich erleichtert wird, 

In der 4. Auflage seines ausgezeichneten Lehrbuches der geburts- 
hilflichen Operationen hat Morisani (7) den, ganzen Stoff dem gegen- 
wärtigen Stand der Wissenschaft entsprechend umgearbeitet. -Es würde 
Eu nutzloser - Wiederholung führen, wollte man die der wissenschaft- 
lichen Welt zur Genüge bekannten Anschauungen des Verf., wie sie 
auch in der neuen Auflage zum Ausdruck kommen, näher einzugehen. 
Es soll hier nur das erwähnt werden, was sich auf Anordnung des 
‚Stoffes bezieht und was neu hinzugefügt worden ist. — ped 

Bei der künstlichen Frühgeburt hat Verf. auf die neuen Methoden 
der künstlichen Erweiterung der Cervix Rücksicht genommen, und bei 
dem künstlichen Abort in den ersten: drei Monaten wird die Ausräumung 
der Uterushöhle mittelst Ausschabung empfohlen. Eine sorgfältige 
„Beschreibung ist der Wendung, der Zange und der Extraktion bei Becken- 
endlage gewidmet. Streng objektiv kritisiert Verf. die Applikation der 
Taarnierschen Achsenzugzange im Beckeneingange, und würdigt die 
Vorteile derselben. In dem Kapitel über die Embryotomie ‚(worunter 
alle die Integrität des Fötus verletzenden Operationen zu verstehen 
sind) gibt Verf. eine eingehende Darstellung der modernen Technik 
und der historischen Entwickelung derselben. Einfach, klar und muster- 
fhaft ist die Behandlung der Symphyseotomie. Die Besprechung der 
Pelviotomie bat im Hinblick auf die neueren klinischen Versuche in 
dieser Beziehung einen mehr als rein historischen Wert. Das Kapitel 
über die Sectio caesarea ist insofern bedeutend erweitert worden, als die 
ergänzenden Operationen (Abbindung, Durchschneidung ` und Exstir- 
pation der Tuben, bilaterale Ovariektomie und. Ovariosalpingektomie, 
Porrosche Operation und Totalexstirpation) eine eingehende Beschreibung 
erfahren. Bezüglich des jüngst ausgebrochenen Streites über die Führung 
des Uterusschnittes tritt Verf. nach seiner ausgedehnten Erfahrung für 

dë? 


596 Geburtshilfe. Allgemeines, Lehrbücher, Lehrmittel ete, 


den sagittalen Fundalschnitt ein. In einem Anhang werden dieWalcher- 
sche Hängelage, die Perineorrhaphie unmittelbar nach der Geburt, die 
Tamponade der Vagina und des Uterus, die Beckenmessung, der Scheintod 
Neugeborener, die Prophylaxe und Therapie des Kindbettfiebers und die 
Narkose der Kreissenden besprochen. (Poso, Neapel.) 
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2. Baisch, Über die Gefährlichkeit der Tavelschen Kochsalz-Sodalösung 
- bei subkutaner Anwendung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 36. 

3. Ballantyne, J. W., Tbe problem of the premature infant. Brit. med. 
Journ. May 17. 


4. — The problem of the post mature infant. The journ. of obst. and gyn. 
of brit. emp. Dec. 

A — A lecture on maternities and prematernities. The brit. med. Journ. 
Jan. 11. 


6. Bar, Discussion sur l'unification de la nomenclature obstetricale (à propos 
des conclusions votées au 9e congrès international de médecine, a Wa- 
shington). Mit Diskussion. Bull. de la soc. d’obst. Nr. 4. 

7. Barsony, J., Elt 61 évet! Reminiscenzen an Prof. v. Kézmárszky. 
Gynaekologia. Nr. 3. (Temesváry.) 

8. Bayer, H., Cervikalsegment und Contractio praevia. Ein Vorschlag zur 
geburtshilflichen Nomenklatur. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 10. 

9. Bonne, Wie ernähre ich mein Kind? 12 goldene Regeln für junge Mütter. 
Leipzig 1901. 

10. Bouchacourt, Nouvelles recherches sur l’opotherapie placentaire. Compt. 
rend. hebdom. séanc. de la soc. de biol. Febr. 


11. — De l'utilisation naturelle de la partie extra-embryonnaire de l'oeuf. 
L'obstétr. Nr. 2 u. 3. ` 

12. — La grossesse: études sur la durée et sur ses variations. Paris 1901. 

13. — Serie des documents pour servir à l'histoire de l’obsietrique pendant 


la fin du XVIIIe siècle et le commencement du XIXe. Certificat du 
covrs privé de Solayres de Renbac, avec note additionelle autographe de 
J. L. Beaudelocque. Bull. de la soc. d’obst. de Paris. Nr. 7. 

14. Boudajeh, Accouchement et avortement en Tunisie. Thèse de Bor- 
deaux. 

15. Browne, V., Unnecessary antiseptic treatment in midwifery. Med. Rec. 

| April 5. 

16. Budin, P., L’enseignement de l’obstetrique a Paris en 1901. La presse 
med. 1901. 27 Nov. 

17. Carsten, J. H., Abdominal section during pregnancy. The amer. journ. 
of obst. Nov. 


18. 


19. 


20. 
21. 


23. 


24. 


26. 


27. 


28. 


Geschichtliche und sonstige Werke allgemeinen Inhalts. 597 


Cattier, Contribution à l'étude de l'eau oxygönde, ses applications en 
obstötrique. Thöse de Paris. 

Christoffersen, N., ‚Traugt bakken og popular födselshjelp blandt 
lapper og kvauer. Tidsskrift for den norske lægeforening. pag. 72. (Enges 
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Koetschau, Über Kunstfehler in der Geburtshilfe. Gesellsch. f. Geb. u 
Gyn. zu Cöln a. Rh. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. (Erscheint in 
extenso.) 


. Lachs, J., Die zehn Schwangerschaftsmonate in geschichtlicher Beleuch- 


tung. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 12. 

Lambion, Examen obstetrical et repletion vesicale. Journ. d’accouch. de 
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Larger, Faits nouveaux relatifs à l’action de l'hérédité et de la dégénéres- 
cence en obstétrique. Gaz. des hôp. Nr. 1. 
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..Martin, A., Heinrich Lahs. (Nekrolog). Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
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. Morisani, O., Per la inaugurazione della nuova Clinica in S. Andrea 


delle Dame. Discorso. Arch. di Ost. e Gin. Nr. 1, pag. 1. Napoli. 


. Mosalitinoff, Nekrolog für Lasarewitsch. Jurnal akuscherstwa i 


shenskich bolesnei. Okt. (V. Müller.) 

Murray, R. M., On the teaching of EE Edinb. med. journ. Jan. 
Mynlieff, A., Zur Prophylaxe in der Geburtshilfe. Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk. .Bd. Il, Nr. 2. (Mynlieff schickt eine Übersicht der geschicht- 
lichen Entwickelung der Prophylaxe bei den Völkern des Altertums voraus. 
Nachdem die Prophylaxe mehrere Jahrhunderte vollständig vergessen war, ist 
sie besonders in den letzten Jahren stark in den Vordergrund getreten und 
verdankt die Geburtshilfe gerade der Prophylaxe ihre schönsten Erfolge. 
Verf. ist.der Ansicht, dass die Ärzte die Pflicht baben, mehr wie bis jetzt 
sich mit der Prophylaxe zu befassen. Mit der Hygiene der Eltern haben 
wir zu beginnen und habeu wir genau acht zu geben auf die körperliche Ent- 
wickelung im Pubertätsalter. Weiter haben wir die Frau zu schützen 
gegen alles, was ihrem (senitalapparat schaden könnte. Infektionen, In- 
toxikationen, Überanstrengung u. s. w. Ebenso hat man vor Eingehung der 
Ehe zu fordern, dass die Ehekandidaten vollständig gesund sind, eine 
gynäkologische Untersuchung erscheint Verf. überhaupt wünschenswert. 
Auf erbliche Belastung, Alkoholismus, Syphilis, Tuberkulose, Herz- und 
Nierenkrankheiten u. s. w. habe man zu achten. Faktisch fängt die ge- 
burtshilfliche Prophylaxe erst an, wenn die Frau konzipiert hat und auf 
die verschiedenen Massregeln während der Schwangerschaft wird .in 
ausgiebiger Weise Rücksicht genommen; die Verhütung des Abortus, wie 
die Unterbrechung der Schwangerschaft finden eine nähere Besprechung, 
während auch die Frage behandelt wird, ob die Schwangeren und Wöch- 
nerinnen eine gewisse Zeit vor und nach der Entbindung der Arbeit ent- 
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= halten sollen. Auf Grund der Untersuchungen Pinards u. a. möchte er 


diese bejahend beantworten und statt der gesetzlich vorgeschriebenen vier 
Wochen für die Wöchnerinnen — wie es in Holland lautet — möchte 
er diese Vorschrift erweitern, damit die Arbeiterinnen auch wenigstens‘ 
vier Wochen vor ihrer Entbindung die Arbeit niederlegen können. Die 
neueren aus der französischen Schule hervorgegangenen Arbeiten über 
Puériculture werden ausführlich erwähnt, sie führt nach Verfs. Behauptung 
die Geburtshilfe in neue Bahnen, weil sie nach Pinards Definierung 
die Wissenschaft ist, welche die Kenntnis beabsichtigt von allem dem, was 
die Erzeugung der Menschenrasse interessiert.) (A. Mynlieff.) 
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donne. Atti della Soc. ital. di Ost. e Gin. Vol. VII, pag. 206—211. Offi- 
çina poligrafica romana. Roma. . .(Poso.) 


Scharffenberg, Johan, Bidrag til familien Chamberlens historie, Norsk 
Mag. for Laegevidenskaben pag. 419. Beiträge zur Geschichte der Familie 
Chamberlen. (Durch Archivstudien in Norwegen, Dänemark und Schweden 
sieht Verfasser sich im stande, einige Daten mitzuteilen über Dr. Peter 
Chamberlen (1601--1688), ein hervorragendes Mitglied dieser in der Ge- 
schichte der Geburtszange berübmten Familie. Verf. ergänzt dadurch 
die Arbeit des englischen Arztes Aveling über diese Familie.) 

(Kr. Brandt, Kristiania.) 
Schultze, B. S., Über die zehn Schwangerschaftsmonate. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 2. 
Segond, P., Stéphane Tarnier (1828—1897). Gaz. des hôp. Nr. 16. 
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La Torre, J., La Galleria ostetrica: Pietro Budin, biografia. La Clin. ost. 
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— La Galleria ostetrica: N. Phenomenoff, biografia. La Clin. ost. Rivista 
di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 12, pag. 477—480. Roma. (Poso.) 
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66. — La Galleria ostetrica: Prof. L. G. Richelot, biografia. La Clin. ost. 
Rivista di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 11, pag. 429—435. Roma. (Poso.) 

67. — La Galleria ostetrica: Prof. G. J. Engelmann, biografia. La Clin. ost. 

Rivista di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 9—10, pag. 390—396. Roma. 
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68. — La Galleria ostetrica: Prof. Crouzat, necrologia. La Clin. ost. Rivista 
di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 3, pag. 114—116. Roma. (Poso.) 

69. — La Galleria ostetricia: Prof. Max Hofmeier, hiografia. La Clin. ost. 
= Rivista di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 6, pag. 229—233. Roma. (Poso.) 

70. — La Galleria ostetrica: Max Sänger, biografia. La Clin. ost. Rivista 
di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 7, pag. 273—280. Roma. (Poso.) 

71. Tauffer, W., Kézmárszky Tivadar tanár (1842—1902). Orvosi Hetilap 
Nr. 21. (Nekrolog.) (Temesväry.) 


72. Varnier, M. H., La fin et le testament de Levret. Ann. de gyn. Sept. 
u. Compt. rend. de la soc. d’obst. Juill. | 

73. — Presentation du portrait, peint par J. M. Nattier (et qu'on croyait 
: perda) de de l’Epine, organisateur en 1745 des cours universitaires à 
l'usage des sages femmes. Compt. rend. de la soc. d’obst. Nr. 4. 

74. — Rectification à la généalogie des Baudelocque. Compt. rend. de la 
soc. d’obst. etc. de Paris. Tome IV. 

75. Walk6, R., Közmärszky Tivadar. 1842-1902. Orvosok Lapja. Nr. 21. 
(Nekrolog.) (Temesväry.) 

76. Wedeler, J., Über die Einführung einer geregelten Geburtsbeschau. 
Prager med. Wochenschr. Nr. 43. 

77. Wegscheider, M., Einiges aus der Geburtshilfe und Gynäkologie des 
Aötios von Amida. Arch. f. Gyn. Bd. LXVI. 


Wegscheider (77) hat das 16. Buch der Werke des Asötios 
von Amida in deutscher Sprache erscheinen lassen und hebt daraus 
einige wichtige Kapitel heraus. Die Geschlechtsbestimmung soll nach 
Aötios leicht sein, indem bei Anwesenheit männlicher Föten gewisse 
Erscheinungen bei der Mutter auf der rechten Seite, bei weiblichen 
auf der linken Seite stärker ausgeprägt seien. Dann kommen Bemer- 
kungen über den Geburtsbeginn, über Hervorrufung des Abortes und 
Abtreibungsmittel, von denen die einzig sicher wirkenden, Sondierung 
und Einlegen von Fremdkörpern fehlen, und über Verhinderung der 
Konzeption. Daran schliessen sich die Kapitel über Dystokie (Patho- 
logie) der Geburt, die operative Geburtshilfe — Perforation, Extraktion, 
Kephalotripsie und Dekapitation — über die manuelle Entfernung der 
Placenta und über die Wochenbettspflege an. In dem kürzeren gynä- 
kologischen Teil, der eine Reihe von Erkrankungen, besonders des 
Uterus und deren Behandlung enthält, finden sich auch viele chirur- 
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gische Bemerkungen; den Schluss macht ein Kapitel über Ursachen 
und Behandlung der Sterilität. 

Bouchacourt (13) legte der Société d’obst6trique in Paris eine 
Reihe von Dokumenten vor, die sich auf Picher Grandchamp beziehen, 
von denen zwei der interessantesten in Faksimile der Publikation bei- 
gefügt sind. Besonders das eine ist erwähnenswert: es bezieht sich 
auf den Besuch des „cours privé“ von Solayr&s de Renhac und 
trägt die eigenbändige Unterschrift von J. L. Baudelocque, hinzu- 
gefügt nach dem Tode von Bolayrès. 

Varnier (74) hat ein neues Mitglied der Familie Baudelocque 
aufgefunden, ‚das bisher unbekannt war; es handelt sich um den älteren 
Bruder von Jean-Louis Baudelocque, namens F&ölix-Honore, 
der vom 3. Mai 1744 bis zum 23. Mai 1794 lebte, und dem von Rechts- 
wegen die Bezeichnung: „Baudelocque 1l’ain6“ zukommen soll. 

Im Berichtsjahre sind folgende Nekrologe erschienen: 

Einen warm empfundenen Nachruf widmet Hofmeier (33) dem 
allzufrüh verstorbenen Hermann Loehlein, der „durch seine 
liebenswürdigen Charaktereigenschaften, durch sein objektives Urteil 
und sein aufrichtiges Streben nach Wahrheit verstanden. hat, sich 
überall die höchste Achtung, die grösste persönliche Wertschätzung 
und Liebe zu erwerben.“ Geboren am 26. Mai 1847 war er als 
Schüler von E. Martin Assistent an der Berliner Klinik, wo er 
sich im Wintersemester 1875/76 habilitierte. Im Jahre 1888 wurde 
er Nachfolger Hofmeiers in Giessen, welche Stellung er bis zu 
seinem am 21. November 1901 plötzlich erfolgten Tode inne hatte. 
Abgesehen von zahlreichen anderen wissenschaftlichen Problemen be- 
handelte er besonders die Lehre vom engen Becken und von der 
Eklampsie in einer Reihe von bedeutenden Arbeiten. Auch als Lehrer 
und Arzt war er in weitesten Kreisen hochgeachtet. „Sein Tod lässt 
eine schmerzliche Lücke nicht nur für die des geliebten und verehrten 
Hauptes beraubte Familie. Das Leben schreitet zwar heute schnell 
und die gelichteten Reihen der Kämpfer füllen sich bald wieder, aber 
in den Herzen und in der Anerkennung seiner Freunde und in der 
Verehrung seiner Kranken wird der Platz, den Hermann Loehlein 
ausfüllte, noch lange leer bleiben.“ 

Im Alter von 72 Jahren starb am 31. Dezember 1901 zu Greifswald 
Hugo Pernice (Martin [46]), der 41 Jahre lang an der dortigen 
Universität den Lehrstuhl für Geburtshilfe innehatte; wenn Pernice auch 
nicht mit literarischen Arbeiten an die Öffentlichkeit getreten ist, so 
war er doch ein ausgezeichneter Geburtshelfer, Operateur und Lehrer, 
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dem seine Patienten und Schüler ein treues Gedenken bewahren 
werden. 

Segond (58) veröffentlicht über den hervorragenden französischen 
Geburtshelfer Tarnier einen Nachruf, aus dem folgende Punkte her- 
vorgehoben werden mögen: Geboren am 29. April 1825 als Sohn eines 
Landarztes, widmete er sich ebenfalls dem Studium der Medizin, speziell 
dem der Geburtshilfe und war Schüler von Cullerier und Gendrin 
in der inneren Medizin, von Michon in der Chirurgie; in seinem’ 
eigentlichen Spezialfach waren seine Lehrer Delpech, Danyau und 
Dubois. Im Jahre 1867 erhielt er, nachdem er längere Zeit als 
Assistent tätig gewesen war, die Leitung der Maternité, die er bis zum 
Jahre 1889 behielt. 1884 wnrde er der Nachfolger Pajots auf dem 
Lehrstuhl für theoretische Geburtshilfe. Im Jahre 1889 verliess er die 
Maternité und wurde Leiter der Klinik Tarnier. Im Jahre 1872, 
also mit 44 Jahren wurde er Mitglied der Akademie. Nach kurzem 
Krankenlager starb er am 23. November 1897. Das ist in kurzen 
Zügen der Lebenslauf eines Mannes, dessen Name als sicherer Diagno- 
stiker, als geschickter Operateur und nicht zum mindesten als Mensch 
weit über die Grenzen seines Vaterlandes bekannt war. Seine Leistungen 
in literarischer Beziehung sind zahlreich, besonders erwähnt werden 
müssen seine Schriften über Asepsis und Antisepsis in der Geburts- 
hilfe, ein Gegenstand, dem er stets seine grösste Aufmerksamkeit, 
sein eifrigstes Studium zuwandte. Bekannt sind seine Erfindungen, mit 
denen er das geburtshilfliche Instrumentarium bereicherte: sein Kolpeu- 
rynter, seine Basiotribe und vor allem seine Achsenzugzange. 

Am 8. März starb zu Toulouse der Professor der Geburtshilfe 
Crouzat (22) im Alter von 49 Jahren. Seit 1879 Schüler von Depaul 
und insbesondere von Budin, beschäftigte er sich eingehend mit Ge- 
burtshilfee Im ‚Jahre 1891 wurde er auf den neu errichteten Lehr- 
stuhl für Geburtshilfe in Toulouse berufen. Von seinen Arbeiten 
sind besonders zu erwähnen seine „Thèse inaugurale“ betreffend die 
Conjugata vera beim rhachitischen Becken, sein Werk „Manoeuvres et: 
opérations à l’amphithöatre“ und das mit Budin gemeinschaftlich ver- 
fasste Lehrbuch der Geburtshilfe für Hebammen; er konstruierte einen 
Beckenmesser und eine der Tarnierschen ähnliche Zange. Im Jahre 
1891 rief er die Société obstetricale de France ins Leben, deren Sekretär 
und Schatzmeister er bis zum Jahre 1898 war. Ausserdem begründete 
er 1895 die Revue obstötricale internationale, in der zahlreiche Arbeiten 
sowohl von ihm wie von seinen Schülern veröffentlicht sind. 

Auch die ungarische Geburtshilfe hat einen schweren Verlust er- 
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litten durch den Tod Th. von K&zmärszkys (Elischer 27). 
Als Schüler und Nachfolger von Semmelweiss suchte K&zmärszky 
trotz ungünstiger äusserer Verhältnisse seines Meisters Lehren zu reali-. 
sieren; als Lehrer sowohl der Studenten als der Hebammen wie 
auch als Praktiker und Consiliarius war er in weiten Kreisen hoch- 
geschätzt. Eines seiner letzten Werke war der Neubau der I. geburts- 
hilflich-gynäkologischen Klinik, deren J«itung er sich nur kurze 
Zeit erfreuen konnte; am 17. Mai 1902 erlag er im Alter von nur 
50 Jahren einem akuten Unterleibsleiden. 

Ebenfalls im besten Mannesalter, 50 Jahre alt, verschied am 
18. Juli 1902 Edoardo Porro (Ascoli 1), der Leiter der Mai- 
länder Hebammenschule. Würde Porro nichts anderes veröffentlicht 
haben als die nach: ihm benannte Methode des Kaiserschnittes, durch 
die die -hochgradige Mortalität der. genannten Operation wesentlich 
herabgesetzt wurde, so würde es genügen, um seinen Namen für ewige 
Zeiten in die Tafeln der Geburtshilfe mit ehernen Lettern einzugraben. 
Die Trauer über seinen Tod überschreitet die Grenze Mailands und 
Italiens. Solange es eine operative Geburtshilfe gibt, wird der Name 
Porros unvergessen bleiben. 

Schultze (57) will die Bezeichnung „Monat“, wie sie bisher bei 
den Geburtshelfern für den Zeitraum von 4 Wochen üblich war, ab- 
schaffen, da es mit den Kalendermonaten, nach welchen die Frauen 
rechnen, andauernd Verwirrungen und Missverständnisse gebe. Viel 
einfacher sei die Bezeichnung der Schwangerschaftszeit nach Wochen. 
Das ‘Wort „Monat“ hat gar keine Berechtigung, da es weder dem 
Kalendermonat, noch dem Mondmonat (= 29!/2 Tagen) entapricht.. 
Wahrscheinlich ist es eine unzweckmässige Übersetzung von „Menses“; 
es bedeuten also die sogenannten Monate 10 Menses oder Menstrual- 
perioden. 

Dagegen tritt Lachs (40) vom geschichtlich gynäkologischen 
Standpunkte aus für die Bezeichnung Schwangerschaftsmonate als be- 
rechtigter ein, wenngleich er Schultzes Vorschlag als praktisch 
anerkennt. 

Zur Klärung vielfacher Missverständnisse und Unklarheiten in 
der Cervixfrage schlägt Bayer (8) vor, statt der Bezeichnung „unteres 
Üterinsegment“ lieber den Ausdruck „Cervikalsegment“ zu wählen; er 
bleibt dabei auf seinem schon früher vertretenen Standpunkt, dass dieser 
Teil, der nicht Corpus und nicht mehr Cervix ist, und zwar an der 
Bildung des Brutraumes, aber nicht an der Zusammenziehung der 
oberen Abschnitte teilnimmt, aus der Cervix entstanden ist. Ferner 
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willer an Stelle der unglücklich gewählten Bezeichnung „Cervixstriktur“ 
das Wort „Contractio praevia“ eingeführt wissen; sie bedeutet nach 
Analogie der „Placenta praevia“ eine Kontraktion unterhalb des vor- 
liegenden Teiles. 

Eberhart (26) ist bezüglich der Handhabung der Asepsis und Anti- 
sepsis in der operativen Geburtshilfe der Ansicht, dass bei normalen 
Geburten vaginale Ausspülungen nicht nötig sind, wohl aber bei 
pathologischen Geburten und vor jedem intrauterinen Eingriff speziell 
vor der manuellen Placentarlösung. Er steht also auf demselben 
Standpunkte, den Hofmeier einnimmt. 

Für eine regelmäsaige „Geburtsbeschau“ will Wedeler (76) ein- 
treten, die er sich in der Weise ausgeführt denkt, dass jede Geburt 
einem beamteten Arzt angemeldet werden muss, der sich binnen 
24 Stunden zu der betreffenden Wöchnerin begibt und hier zunächst 
Placenta und Eihäute besichtigt, dann der Wöchnerin Vorschriften 
gibt über die Behandlung der Brüste u. s. w., ferner über Behandlung 
des Nabelschnurrestes, das Baden und künstliche Ernährung, sowie 
über die Prophylaxe der Ophthalmoblennorrhoe. 

Um eine Einigung in der geburtshilflichen Nomenklatur, speziell 
bezüglich der Beckendurchmesser, der Durchmesser des kindlichen 
Kopfes, der Lage und Stellung der Frucht, der Geburtsperioden und 
der Geburtskräfte zu erzielen, trat am 8. August 1900 zu Paris eine 
auf dem Kongress in Amsterdam ernannte Kommission (6) zusammen, 
die aus den Herren Treub, Veit, Vlaicos, Porak, Budin, 
Berthod, Maygrier und Bar bestand. Es stand die von Simpson 
auf dem 9. internationalen Kongress vorgeschlagene Nomenclatur zur 
Diskussion. Treub wandte sich vor allem dagegen, dass man die 
Fusslagen zu den Längslagen rechnet, da der Rumpf des Kindes tat- 
sächlich sich nicht in Längslage befinde und will sie unter die Quer- 
lagen eingereiht wissen. Veit ist der Ansicht, dass die Bezeichnung 
der Längslagen nach der Stellung des Kindeshauptes unpraktisch sei, 
weil man dieselbe während der Gravidität nicht erkennen könne, statt 
dessen soll lieber die Stellung des Rückens zur Bezeichnung der Lage 
herangezogen werden. Budin wendet sich vor allem gegen einige 
sprachliche Änderungen und wünscht eine möglichst auf den anatomischen 
Verhältnissen basierende Nomenklatur. 

Über die natürliche Ausnutzung des extraembryonären Teiles des 
Eies (also Placenta, Nabelschnur und Eihäute) veröffentlichte Boucha- 
court (11) eine eingehende Studie. Ausgehend von der Erscheinung, 
dass die Tiere, auch die Haustiere, die Nachgeburt zu verzehren pflegen, 
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untersuchte er, zu welchem Zwecke dies wohl geschehen möge, zumal 
es auch bei manchen Völkerschaften stattzufinden pflegt. Das Ver- 
zehren der Nachgeburt geschieht einmal zum Zweck der Ernährung, 
ferner um die Spuren der Neugeborenen möglichst zu verwischen, um 
sie so der Verfolgung der Feinde zu entziehen, drittens schliesslich 
aus Reinlichkeitsgründen. Es sollen die in den Körper aufgenommenen 
Teile besonders bei Tieren als Aphrodiacum wirken, auch wurden sie 
früher direkt gegen mancherlei Krankheiten empfohlen, so gegen Sterilität, 
Epilepsie, Apoplexie, Chlorose, dann zur Erleichterung der Entbin- 
dung, gegen Blutungen und gegen Retention von Eihäuten, gegen 
Krankheiten des Uterus und zur Steigerung der Milchsekretion. Über 
letztere Eigenschaft hat er selbst bei stillenden Wöchnerinnen Versuche 
gemacht und gefunden, dass nach Darreichung von Placentar - Präpa- 
raten die Milchproduktion sich steigert, dass man aber nicht im stande ist, 
damit bei Atrophie der Drüse eine ausgesprochene Sekretion hervor- 
zurufen. Ausserdem wirkt der Genuss von Placentar-Präparaten leicht 
abführend. Des weiteren erwähnt Bouchacourt dann noch einige 
andere abergläubische Anwendungen der Placenta und der Nabel- 
schnur, z. B. als Vaginalsuppositorium zur Erleichterung der Konzeption, 
als Zusatz zum Badewasser für schwächliche Kinder u. s. w. 
Commandeur (20) ist bezüglich des Stillens nierenkranker Mütter 
der Ansicht, dass das Stillen vom ersten Tage an nicht hindert, dass 
das Eiweiss rasch verschwindet. Die Albuminurie kann eine gewisse 
Zeit nach der Entbindung bestehen, ohne dass Mutter und Kind Schaden 
leiden. Die Albuminurie kann bei stillenden Frauen längere Monate 
persistieren und dann verschwinden. Eine genaue Beobachtung von 
Mutter und Kind auf ihren Gesundheitszustand hin ist notwendig. 
Dohrn (24) unterzieht die gesetzliche Verantwortung des Arztes 
bei geburtshilflichen Operationen einer Besprechung; es sind vor allem 
die Perforation, besonders die des lebenden Kindes, der künstliche Abort, 
der Kaiserschnitt und die Entbindung in der Agone. Will sich der 
Arzt bei der Perforation des lebenden Kindes vor der Anwendung der 
betreffenden Paragraphen des Strafgesetzbuches schützen, so muss er 
den Nachweis erbringen, dass ein Notstand vorlag, welcher zur Ent- 
bindung die Perforation erheischte, ferner dass die Gebärende in die 
Perforation des Kindes einwilligte und schliesslich, dass die Operation 
80 ausgeführt wird, wie es der Beruf des Arztes erforderte. Noch mehr 
muss bei der Einleitung des künstlichen Abortus eine momentane Lebens- 
gefahr nachgewiesen werden; bei entfernter liegender Möglichkeit einer 
Gefährdung des mütterlichen Lebens, die ja die häufigste Indikation 
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giebt, liegt die Sache sehr zweifelhaft. Dass bei Kaiserschnitt nach 
Porro nicht Anklagen nach $ 224 des Strafgesetzbuches öfter vor- 
‚kommen, liegt nach Dohrns Ansicht daran, dass derartige Fälle für 
das Laienpublikum resp. den Richter nicht genügend durchsichtig sind. 
‚Bezüglich der Entbindung in ee verweist Dohrn auf eine frühere 
Publikation. 


c) Berichte aus Kliniken, Privatanstalten u. s. w. 


L Barone, A., Funzionamento del reparto di maternità e ginecologia nel- 
l'Ospedale della Pace in Napoli da gennaio 1901 a gennaio 1902, con 
considerazioni sull’ esame isteroscopico per la diagnosi ginecologica. Napoli, 
tip. Barnaba C. di Antonio. 8°. 

2. Beretning fra den kgl. Födsels-og Plejestiftelse i Köbenhavn for 190}. 
Bericht aus der königl. Entbindungsanstalt Kopenhagens über das Jahr 
1901. Direktor Prof. Dr. Leopold Meyer. (Zahl der Gebärenden 
2032 (1224 I parae und 808 multiparae ; 369 Verheiratete und 1663 Ledige). 
In der Anstalt selbst haben geboren 1397, in den Filialen 635. Die puer- 
perale Morbidität war 35°, o (38°%o Rektal). Die puerperale Mortalität 4,4°/00; 
die puerperale Mortalität für die ausserhalb der Anstalt innerlich unter- 
suchten war 35,5°/oo, also ein bedeutender Anteil der gesamten letal ver- 

| laufenden Fälle) _ (Le Maire.) ` 

3. Chrobak, R., Berichte aus der zweiten geburtshilflich-gynäkologischen 
| Klinik in Wien. 

4. Cosentino, G., La Clinica ostetrica palermitana e i suoi inseguanti. 
Prelezione. Annali di Ost. e Gin. Nr. 4. Milano. (Poso.) 

A Cowen, O., 700 Entbindungen in der Privatpraxis. Intercol. journ. of 
Australasia. Febr. 20. 

6. Ekstein, Die ersten fünf Jahre geburtshilflicher Praxig. Graefes Samml. 
zwangl. Abh. Bd. IV, Heft 1. 1901. 

7. Ferri, Rendiconto statistico dell’ opera pia „Guardia ostetrica di Milano“ 
; del 1901. L’ Arte ostetrica. Nr. 21, 22, 23 e 24. Milano. - (Poso.) 
RH v. Heideken, Bericht aua der Entbindungsanstalt in Abo für das Jabr 
1899 und 1900. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. 

9. Jacobsohn, H., Über 1000 Geburten der kel, Universitäts- Frauenklinik 
zu Würzburg. Ein Beitrag zur poieton Micon Statistik. Inaug.-Diss. 
Würzburg. 

10. Isidori, T., Nella scuola e in condotta. Divagazioni ostetriche. La Clin. 
ost. Rivista di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 11, pag. AEA Roma. 

(Poso) 

11. Kjelsberg, H., Beretning om _ Bergens födselsstifielse for aarem 1887 

1899. Norsk Mag. for Laegevidenskaben, pag. 1280. (Ein Bericht yon 
den Jahren 1887—1899 der kleinen Gebäranstalt Bergens.) 
(Kr. Brandt, Kristiania.) 
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12. Kouwer, B. J., u. A. W. Auseme, Verslag der verloskundige poli- 
kliniek te Utrecht 1899. Nederland. Tijdschrft van Verlosk. en Gyn. 
13. Jahrg. 

18. — Verslag der verlosk. Polikliniek te Utrecht 1899 u. 1900. Nederl. 

| Tijdschr. v. Verlosk. en Gyn. Bd. XIII, Afl. I, Geh. VII, III, 3. 

14. Kudisch, Bericht über die geburtshilfliche Abteilung zu Krementschuk 
für zehn Jahre 1891—1900. Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. 
Juni-Aug. (V. Müller.) 

15. Lwoff, Medizinischer Bericht über die Lichatschewsche geburtshilfliche 
Abteilung für 1899—1901. Med. Journ. zu Kasan. Jan.-Febr. 

(V. Müller.) 

16. Maygrier, Ch., Deux statistiques hospitalières de prématurés, maternités 
de Lariboisière (1895—1898) et de la Charité (1898—1901). L'’Obstétrique. 
1901 Nov. 

17. Nyhoff, G. C., Integrale Statistiek van sterpte en koorts in de verlos- 
kundige kliniek der Ryks-Universitet te Gröningen 1898—1901. Integrale 
Statistik von der Mortalität und Fieber in der Gröninger Universitätsklink 

| 1898—1901. (A. Mijnlieff.) 

18. Perret, Statistique de la clinique d'accouchement Tarnier. Année 1901. 
L'obstétr. Nr. 2. | 

19. Rosenthal, E., A report of one hundred obstetrical cases. Ann. of gyn. 
Nov. 

20. Staehler, F., Sammelbericht über die in den letzten Jahren veröffent- 
lichten grösseren geburtshilflichen Berichte aus der Privatpraxis. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. 

21. Tirjutin, Medizinischer Bericht der geburtshilflichen Abteilung der ge- 
burtshilflich-gynäkologischen Klinik der kaiserlichen Universität zu Charkow 
für 1896/7—1900/1. Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. Sept. 

(V. Müller.) 

22. Weber, Bericht über 100 in der Landpraxis operativ behandelte Geburten. 
Deutsche Praxis 1901. 

23. Wykljukoff, Zur Frage der Todgeburten in St. Petersburg. Inaug.-Diss. 
St. Petersburg. (V. Müller.) 


Rosenthal (19) berichtet über 100 geburtshilfliche Fälle aus seiner 
Praxis, die an sich nicht viel Bemerkenswertes bieten. Interessant sind 
‚nur seime Bemerkungen über den Unterschied im Geburtsverlauf bei 
den Frauen. verschiedener Rassen ; so sollen die russischen Jüdinnen 
sehr rasch, die Schwedinnen sehr schwer niederkonımen; bei Frauen 
aus Westpreussen sollen sich häufig Blutungen und Fieber einstellen, 
bei Italienerinnen enges Becken, Krämpfe und sehr oft operativ zu 
beendigende Geburt. 

= Maygrier (16) betont, von welch grosser Wichtigkeit die Pflege 
der zu früh geborenen Kinder sei, und dass es eine Hauptaufgabe der 
Entbindungsanstalten sei, gerade für diese Kinder besondere Aufmerk- 
samkeit und Sorgfalt aufzuwenden, sie durch sorgfältige Pflege und 
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Ernährung vor den Gefahren der zu früh erfolgten Geburt zu schützen. 
Er rechnet zu den zu früh geborenen alle die Kinder, die bei der Ge- 
burt ein Gewicht von weniger 2500 g hatten, und gibt eine Über- 
sicht aus zwei Kliniken über die Resultate, die bei der Pflege dieser 
Kinder gewonnen wurden. 80°/o erholten sich von den Folgen der 
Frühgeburt und 65°/o konnten voll lebensfähig mit der Mutter ent- 
lassen werden, die Mortalität betrug ca. 20°/o. In einer anderen 
Klinik fand er eine Mortalität von nur wenig über 10°%/o. Innerhalb 
der ersten drei Jahre bestand noch eine Mortalität von 6,25 °/o. 

Perret (18) gibt eine statistische Übersicht über die Vorkomn- 
nisse in der geburtshilflichen Klinik Tarniers im Jahre 1901. Es 
kamen im ganzen 1738 Fälle von Geburten und Aborten vor mit 
1692 Früchten; dabei wurden 210 Operationen ausgeführt (Zange 
54 mal, Wendung 23mal u. s. w.) Die Totalmorbidität betrug 12,7 Dia 
die von den Genitalien ausgehende 5/0 (gegen 9,7°/o im Jahre 1900). 
Die Mortalität betrug 0,51°/o, die Mortalität infolge von Infektion 
0,057 °/o (gegen 0,24°]o im Jahre 1900), es starb eine einzige Frau 
an Infektion. Die anderen Todesfälle waren durch Eklampsie, Blutung (2!) 
Nephritie, Embolie u. s. w. bedingt. Von den 1692 Kindern starben 
während oder kurz nach der Geburt, resp. wurden tot geboren 101. 
Von den restierenden 1591 starben 0,89 °/o (1,26°/o), von den schwäch- 
lichen, nicht ausgetragenen 4,8°jo (7,4°/o). Auffallend hoch erscheint 
die Zahl von sechs Todesfällen an Erysipel. 

Cowen (5) berichtet über 700 Entbindungen unter äusserlich 
sehr ungünstigen Verhältnissen in einer armen Minenbevölkerung ohne 
Assistenz von Hebammen oder Wärterinnen. Trotzdem sind seine 
Resultate insofern recht gute, als er trotz mehrerer Fälle von Sepsis 
nicht einen einzigen Todesfall zu beklagen hatte. 

In der Entbindungsanstalt zu Abo (Finnland) betrug nach den 
Berichten von v. Heideken (8) in den Jahren 1899 und 1900 die 
Morbidität 3°/o resp. 4,7°/o, die Mortalität 0,22 °/o resp. 0,78°/o; von 
letzterer (im Jahre 1900) war die Hälfte der Todesfälle durch Sepsis 
bedingt (2 Fälle, von denen der eine schon vor der Aufnahme infi- 
ziert war). 


d) Hebammenwesen. 


1. Ahlfeld, F., Die Zukunft unseres Hebammenstandes. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 35. 

2. — Ergänzungsblatt 3 und 3 zum preussischen Hebammenlehrbuch. Zen- 
tralbl. f. Gyn. Nr. 32. 
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3. Amadei, E., A proposito di un aso di presentazione di faccia non dia 
gnosticato dalla levatrice. L’ Arte ostetrica. Nr. 20, pag. 305—312. Milano. 
(Poso.) 
4. Angerer, E., Unsere 'Hebammen. Münchener mediz. Wochenschr. Nr. 
49/50. 
5. Atti del V. Congresso nazionale delle levatrici italiane, tenutosi in Genova 
dal 17 al 20 maggio. Genova, tip. Operaia. 8°, (Poso.) 


6. Bossi, L. M., L’ organizzazione delle levatrici in Italia. Il problema dei 
figli illegittimi e legittimi abbandonati, in rapporto alla missione della 
Levatrice. L’ Arte ostetrica. Nr. 10 e 11, Milano. (Poso) ` 

1. Brennecke, Vereinigung deutscher/Hebammenlehrer und Wöchnerinnen- 
Asyldirektoren? Zentralbl. f. Gyn. Nr. 9. 


8. Cucca, C., Asepsi et antisepsi in ostetricia e in ginecologia. Lezione 
clinica per i medici e la levatrici. Rass. di Ost. e Gin. Nr. 10, pag. 641 
—645. Napoli. (Poso.) 


9. Ferri, La responsabilità della levatrice nello” stabilire alcune indicazioni 
operatorie. L’ Arte ostetrica. Nr. 20, pag. 812—3816. Milano. 
(Poso.) 


10. Freund, H. W., Vorschläge zur weiteren Reform des Hebammenwesens. 
Leipzig u. Wien, Deuticke. 


11. Resinelli, G, L’ insegnamento. dell’ ostetricia nelle scuole per le allieve 
levatrici: prelezione. Ferrara, tip. Taddei condotta da Antonio Soati. 8°. 


12. Rissmann, Die Vereinigung” deutscher" Hebammenlehrer. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 81. 


13. Runge, Ein Wort zur Hebammenreform. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XVI. 


14. Schatz, Ist das jetzige deutsche Hebammenwesen beizubehalten ? Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 12. 


15. Vogel, G., Lehrbuch der Geburtshilfe für Hebammen. Stuttgart 1901. Enke. 


16. — Die neuesten Vorschläge zur Reform des Hebammenwesens. Zen- 
tralbl. f. Gyn. Nr. 24. 


Bezüglich der Vorschriften für"Hebammen über Händedesinfektion 
wendet sich Ahlfeld (2) gegen einen Erlass des preussischen Mini- 
steriums, in dem statt ca. 30/0 resp. 1—2° Karbolsäurelösung eine 
1°/e resp. 1/s°/o Lösung von Lysol vorgeschrieben wird. Er hat 
daran auszusetzen, dass für die Hebammen keine Mittel eingeführt 
werden dürfen, die nicht in der Pharmakopoe enthalten sind — statt 
dessen z. B. der Liquor cresoli saponatus, der auch billiger als das 
Lysol ist — und dass die angegebenen Lösungen viel zu schwach 
sind. In einem späteren Erlass ist neben dem Lysol auch der Ge- 
brauch des genannten Liquor cresoli saponatus gestattet, aber die 
fälschliche Bezeichnung Kresolseife gewählt; dadurch muss die Hebamme 
irre werden. Ahlfeld empfiehlt den Alkohol als sicheres Desinfektions- 
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mittel für die Hebammen offiziell einzuführen, und gibt an, wie in 
einem neu herauszugebenden preussischen Hebammen-Lehrbuch die 
Desinfektionsvorschriften zu gestalten seien. | 

Schatz (14) will unser jetziges Hebammenwesen im ganzen bei- 
behalten, zumal wir zunächst keinen besseren Ersatz dafür haben; eine 
höhere Bildung von den Hebamınen zu verlangen, hält er nicht für 
nötig. Als Grundsatz stellt er folgendes auf: Prinzipiell gehört die 
Hilfe bei der Geburt den ärztlich voll ausgebildeten Geburtshelfern 
und die Hebammen sind dabei ihre fachlich geschulten Gehilfinnen. 
Nur wegen der physischen und pekuniären Unmöglichkeit, dass die 
Geburtshelfer alle Geburten leiten, überlassen wir die normalen Ge 
burten bei normalen Gebärenden diesen Gebilfinnen allein. Andererseits 
soll der Arzt, wenn er die Leitung einer Geburt übernimmt, auch auf 
Zuziehung einer Hebamme dringen, um den äusseren Verpflichtungen 
derselben, speziell der langen Anwesenheit bei der Kreissenden resp. 
Entbundenen enthoben zu sein. 

Ahlfeld (1) bat unter den zum Hebammenunterricht zugelassenen 
Frauen ein Viertel als nicht genügend brauchbar gefunden, weil in 
den betreffenden Orten, aus denen sie stammten, bessere Aspirantinnen 
nicht vorbanden waren. Er ist der Ansicht, die Forderung, die Hebamme 
müsse aus dem Orte selbst sein, ferner: jeder, auch der kleinste Ort 
brauche seine eigene Hebamme, sei nicht haltbar. Man brauche viel- 
mehr Hebammen, die Berufshebammen mit genügendem Einkommen 
seien, nicht solche, die den Hebammenberuf als Nebenamt betreiben. 

Auch Runge (13) steht auf dem Standpunkt, dass die preussische 
Hebamme — und das gilt gewiss auch für die meisten anderen 
Bundesstaaten (Ref.) — den Anforderungen nicht entspricht, und zwar 
sieht er den Grund in drei Faktoren, nämlich mangelhafter Vorbildung, 
mangelhaftem Unterricht und mangelhafter Bezahlung, eine Anschauung, 
die wohl alle teilen, die sich mit dieser Frage beschäftigt haben. Nur 
durch eine gründliche Reform, die sich auf Beseitigung der erwähnten 
Übelstände bezieht, kann Wandel geschaffen und besser gebildeten 
Frauen die Zulassung zum Hebammenberuf erleichtert werden. 

Vogel (16) bespricht die neuesten Vorschläge zur Reform des 
Hebammenwesens, nämlich die Denkschrift von Brennecke, die von 
Fritsch, die Vorschläge von Freund und die kritischen Beobach- 
tungen von Freund. Er wendet sich vor allem gegen die preussische 
Bestimmung, dass der Hebamme innere Wendung und manuelle Pla- 
centarlösung gestattet sei. Auch betont er gewiss mit Recht, dass 
die Beschäftigung der Hebamme mit Gynäkologie nicht zu gestatten sei. 
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Brennecke (7) will zur Reform des Hebammenstandes vor allem 


solche Frauen als Hebammen ausgebildet wissen, die infolge einer 
besseren Vorbildung im stande sind, dem Unterricht besser zu folgen 
und in sich das Bewusstsein haben, Mitarbeiterinnen an den Aufgaben 
der Geburts- und Wochenbettshygienie zu sein. Eine Verbesserung der 
sozialen Verhältnisse der Hebammen soll durch die neugegründete Ver- 
einigung der deutschen Hebammenlehrer angestrebt werden; er glaubt 
dieser Vereinigung einen weiteren Wirkungskreis vorschlagen zu müssen, 
sich nämlich auch der für die Durchführung einer richtigen Geburts- 
und Wochenbettshygiene wichtigen \Vochenpflegerinnen anzunehmen, 
und wünscht, dass sie sich erweitern möge zu einer „Vereinigung 
deutscher Hebammenlehrer und Wöchnerinnenasyl-Direktoren“. 
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In einem Fall von doppelseitigem Ovarialkystom bei Blasenmole 
fand Stoeckel(43) deutliche Übergänge im Aussehen der Theca interna 
und Luteinzellen, besonders an Stellen, wo durch Gefässwucherungen 
eine Absprengung der letzteren ins Ovarialstroma hinein erfolgt war. 
Dies spricht für die bindegewebige Natur der Luteinzellen. Einen 
direkten Beweis für die bindegewebige Genese derselben sieht Verf. 
in einer Stelle, wo ein Rest der Granulosaschicht den Luteinzellen auf- 
liegt. Der Epithelbelag der Follikelwand wird also abgehoben durch 
die aus der Thecaschicht vordringenden Luteinzellen, welche sich in 
der Theca interna gebildet haben müssen. Die Granulosazellen haben 
nichts mit ihrer Entstehung zu tun. 

In seiner Arbeit über die Verschleppung der Chorionzotten kommt 
Poten (34) zu dem Resultat, dass die Lostrennung von gauzen Zotten 
wie von Syncytiumteilen und deren Übertritt in die mütterlichen Blut- 
bahnen wahrscheinlich bei keiner Schwangerschaft fehle. Infolge Ver- 
lustes der eigenen Blutzirkulation geht das abgelöste Gewebe zu grunde, 
so dass dem Vorgang eine pbysiologische und pathologische Bedeutung 
in normalen Fällen nach Verf. nicht zukommt. 

Iwanoff (26) untersuchte gravide uteri während aller Schwanger- 
schaftsmonate bis zur Geburt, um die Veränderungen des elastischen 
Gewebes in dieser Zeit festzustellen. Stücke aus allen Teilen des 
Uterus, des parametranen Gewebes und der Ligamente wurden in sagit- 
taler, horizontaler und frontaler Richtung geschnitten, in Celloidin 
eingebettet und nach Weigert gefärbt. Der Uterus von Kindern und 
Nulliparae besitzt nur wenig elastisches Gewebe. Während der Gra- 
vidität tritt eine bedeutende Wucherung desselben ein, welche sich 
folgendermassen darstellt. Im 1. und 2. Monat wuchern mit dem Peri- 
mysium und dem kollagenen Gewebe auch die elastischen Elemente. 
Vielfach kann man elastische Körnchen beobachten, aus denen sich die 
Fasern allmählich aufbauen. Im 3. Monat sind die Muskelbündel von 
allen Seiten mit elastischen Fasern umflochten, am ausgeprägtesten im 
Stratum supravasculare und vasculare. Im 4. und 5. Monat treten 
die elastischen Elemente gegenüber der starken Wucherung des Muskel- 
gewebes etwas zurück, sie nehmen den Muskelbündeln parallele Lage 
ein. Entgegen früheren Untersuchungen konnte Verf. im unteren Seg- 
ment durchaus keine bedeutende Ausbildung der elastischen Elemente 
konstatieren, doch bestätigt er den Befund einer elastischen Schicht 
unter dem Portioepithel. Gegen Ende der Gravidität und später tritt 
allmählich Zerfall des elastischen Gewebes ein. Funktion desselben 
ist, den Uteruswandungen festen Halt zu verleihen. Bei Frauen, die 
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geboren haben, findet man gegenüber den Nulliparae stärkere Ent- 
wickelung der elastischen Elemente als Überrest der Graviditätswuche- 
rung. 

Die Fasern des elastischen Gewebes haben dieselbe Richtung wie 
die Muskelbündel und das kollagene Gewebe. Betreffs dieser Verlaufs- 
richtung der Fasern wendet sich Verf. gegen Picks Beobachtungen, 
der darauf kurz erwidert. 

Sellheim (38) hatte schon früher auf zwei Anomalieen, den un- 
vollkommenen Descensus ovariorum und die rudimentäre Ausbildung des 
definitiven Dammes, als Zeichen einer mangelhaften Entwickelung des 
weiblichen Organismus hingewiesen. Jetzt berichtet er über 109 Fälle 
von eklatant ausgesprochener mangelhafter Körperausbildung, die sich 
unter 2200 untersuchten Personen (i. e in 5°/o) fanden. Die Ex- 
ploration fand stets in Narkose per vaginam und per rectum statt. 
Das Alter war meist zwischen 20 und 30 Jahren. Neben verschiedenen 
anderen Entwickelungsstörungen fand sich in 1/7 der Fälle ein kurzer, 
unvollkommen gebildeter Damm, in !/s der Fälle waren die grossen 
Labien flache, fettlose Hautwülste, bisweilen prominierten die kleinen 
stärker. Die Scheide zeigte verschiedentlich sehr starke Faltenbildung, 
der Uterus war in 8/4 der Fälle deutlich kleiner als normal, in der 
Hälfte ausgesprochen fötal oder infantil, fast ebenso oft befand sich 
der Körper des Uterus in Rückwärtslagerung, meist kombiniert und in 
ätiologischem Zusammenhang mit einem Descensus ovariorum. Häufig 
war die Kombination von schlechten Brustdrüsen und -Warzen, dürf- 
tigen äusseren Geschlechtsteilen, infantilem Uterus, hochliegenden Eier- 
stöcken und kindlichem Becken miteinander. Leichenbefunde bestätigten 
diese Verhältnisse. 

Eine Schilderung des feineren mikroskopischen Baues der Umbilikal- 
gefässe gibt Henneberg (20). Im extraabdominalen Teile der Art. 
umbilicalis fehlt eine geschlossene elastische Membran. Innen besitzt sie 
eine Lage Längsmuskulatur, die reich an elastischen Fasern ist, aussen 
Ringmuskeln mit reichlichem interfascikulären Bindegewebe. Das Lumen 
ist stern- oder sichelförmig, indem die sich zusammenziehende Ring- 
muskulatur die längs verlaufende zusammenschnürt, so dass sich diese 
leistenförmig nach innen vorwölbt. Blutgefüllte weitere Stücke der 
Arterie, durch blutleere, stark kontrahierte Gefässstrecken begrenzt, 
treten als sogenannte Noduli Hobokeni hervor. Sehr bald nach der 
Geburt erfolgt Verschluss des Lumens, was durch Kontraktion der 
Arterienmuskulatur geschieht. Dabei spielt die mechanische Reizung der 
Umbilikalarterie eine grosse Rolle, wie sie schon bei jeder Abnabelung 
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stattfindet. Der intraabdominale Teil der Arterie bildet im Bau den 
Übergang zu anderen Arterien gleichen Kalibers. An Embryonen (von 
1!/s cm Scheitelsteisslänge an) hat Verf. die allmähliche Entwickelung 
dieser Verhältnisse studiert. An den Arterien trat das erste elastische 
Gewebe bei 5 cm langen Embryonen, an den Venen erst bei 7 cm 
langen auf. Der extraabdominale Teil der Vena umbilicalis besitzt 
eine Elastica interna, welche dem intraabdominalen Teil fehlt; an 
ersterem ist die Muskulatur hauptsächlich ringförmig, am inneren Teil 
der Vene hauptsächlich längs angeordnet. Die Untersuchung der ober- 
flächlichen Placentargefässe bezüglich der Muskulatur ergeben gleichen 
Bau wie an den Gefässen des Nabelstrangs, das elastische Gewebe ist 
vermindert, die Vene entbehrt einer Elastica interna. 

Nach Feitel(12) werden im allgemeinen als Gefässe für den Ureter 
Äste der Art. renalis, uterina und vesicalis sup. angegeben, doch sind 
die Angaben sehr ungenau. Daher erschien es wichtig, besonders auch 
in bezug auf die bisweilen nach Uterusexstirpation auftretenden Ureteren- 
fisteln, die Gefässe des Ureters eingehender zu untersuchen. An 8 Fällen 
kam Verf. zu folgenden Ergebnissen: Das untere Drittel des Ureters 
wird von der Art. uterina und vesicalis versorgt, für das mittlere 
existiert eine Arterie, die zuweilen selbständig aus der Aorta, meist 
aus der Hypogastrica, seltener aus der Iliaca communis entspringt. Sie 
ist immer vorhanden und von typischem Verlauf, indem sie zur medialen 
Seite des Ureters tritt. Wegen ihrer Konstanz und Grösse ist der 
Name „Art. ureterica“ berechtigt. Der uterine Ast war in 7 Fällen 
13 mal vorhanden, er geht zur lateralen Seite des Ureters. Zur Scho- 
nung der Gefässe bei Operationen empfiehlt Verf., dieselben (Arteria 
ureterica und den uterinen Ast) bei Freilegung des Ureters tunlichst 
zu präparieren, das Peritoneum bis in die Mitte der Pars pelvina lateral, 
von da an der medialen Kante des Ureters zu spalten. 

Walz (48) berichtet über einen Fall von Nabelcyste, deren Wand 
rein bindegewebiger Natur war und jede Beimengung von Muskelelementen 
vermissen liess. Sie war gefüllt mit klarer seröser Flüssigkeit und besass 
keine Epithelauskleidung. In der Auffassung der Cyste schwankt Verf. 
zwischen einem abgeschnürten Bruchsack und einer Hydrocele umbilicalis, 
die aus Resten des Nabelschnurperitoneums entstanden und der Hydrocele 
des Samenstranges entsprechend gebildet wäre, er möchte sich aber eher 
für letztere Annahme entschliessen. 

Sellheim (40) untersuchte 10 Becken geschlechtsreifer weiblicher 
Personen in bezug auf den Situs der in denselben enthaltenen Organe. 
Die Präparate wurden in Formol fixiert, in Alkohol gehärtet, in Cel- 
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loidin eingebettet, und sodann in verschiedene Serienschnitte zerlegt, 
welche durch verschiedene Knochenpunkte gehend, in sagittaler, frontaler 
und querer Richtung angelegt wurden. Im allgemeinen fand Sellheim 
die bisher herrschenden Anschauungen über die Topographie der inneren 
weiblichen Genitalorgane bestätigt, konnte jedoch erkennen, dass inner- 
halb eines ziemlich weiten Spielraumes die Lage der Organe bei den 
verschiedenen Präparaten eine verschiedene war. 

Johnston (25) sucht die Frage zu beantworten, warum bei Menschen 
und aufrecht gehenden Tieren eine menstruale Blutung vorhanden ist, 
während dieselbe bei Vierfüsslern vermisst wird. Der Grund liege 
erstens darin, dass bei letzteren das Blut nicht vermöge der Schwer- 
kraft abfliessen könne und zweitens in dem Umstande, dass bei diesen 
Tieren die Lymphbahnen des Uterus ausserordentlich weit und zahl- 
reich vorhanden sind, so dass die Möglichkeit besteht, dass das bei 
der Menstruation ausgeschiedene Blut in der Uterushöhle resorbiert wird. 

Pissemki (33) bestreitet nach seinen Untersuchungen das Vor- 
handensein eines eigentlichen Ganglion cervicale uteri. 

Bondi (4) berichtet über den Bau der Nabelschnurgefässe. Die 
Arterien hatten stets zwei Muskellager, ein äusseres zirkuläres und ein 
inneres longitudinale. Zwischen den beiden Muskelschichten liegt 
häufig eine elastische Grenzmembran. Es fanden sich niemals Klappen 
oder irgend eine Art von Falten. Die Vene besass unter dem Endothel 
stets eine elastische Grenzmembran. Klappen konnten auch hier niemals 
nachgewiesen werden, die Injektion gelang nach beiden Richtungen hin 
in gleicher Weise. Vermöge dieser Einrichtungen ist die Nabelschnur 
in ausgezeichneter Weise im stande einen momentanen plötzlichen Ge- 
fässverschluss zu bewirken, indem die RBingmuskulatur das Gefäss ver- 
engt, die Innenmuskulatur das Endothel buckelartig vortreibt und so 
das Lumen zum Verschluss bringt. 

Hitschmann und Lindenthal (21) berichten über die Befunde 
an einem jungen menschlichen Eie, dessen Embryo die Länge von 1 mm 
hatte. Das Ei besass an seiner ganzen Peripherie Zotten, welche an 
ihrem basalen Teil schon deutliches choriales Bindegewebe, bedeckt von 
einer doppelten Epithelschicht, erkennen liessen. Das ganze Ei ist um- 
geben von einer Trophoblastschale, von welcher aus mehr oder minder 
dicke Züge radiär ins mütterliche Gewebe eindringen bis zu einem 
dichten Kranz decidualer Venen. Die Zellmassen gruppieren sich um 
die Gefässe, einzelne Zellen dringen durch die Wand, lagern unter dem 
Endothel, das Endothel wird abgelöst, bis schliesslich die ursprüngliche 
Gefässwand von der Trophoblastmasse substituiert wird. Durch Lücken 
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und Spalten der letzteren gelangt das Blut in den Zwischenzottenraum, 
womit der intervillöse Kreislauf eingeleitet ist. Alsbald aber verschwindet 
der Trophoblast. Und da nur diesem, nicht aber den von Epithel 
umhüllten Chorionzotten die Fähigkeit innewohnt, in das miütterliche 
Gewebe vorzudringen, so hat die Bildung der Serotina hiermit ihren 
Abschluss erreicht. Die letztere wird dargestellt durch die ganze, das 
Ei nach seiner Einnistung umgebende Decidua und hat demnach an- 
fangs die Gestalt einer Hohlkugel. Das weitere Wachstum der Serotina 
erfolgt kongruent mit der Vergrösserung des Uterus und ohne Spaltung 
der Decidua vera, indem die Hohlkugel an ihrer der Uterushöhle zu- 
gekehrten Calotte dehisziert und sich flächenhaft aufrollt. Placenta 
praevia reflexa entsteht in ähnlicher Weise dann, wenn sich das Ei 
etwa im unteren Drittel des Uterus einbeitet; Placenta praevia totalis 
soll dadurch zu stande kommen, dass sich das tief unten eingenistete 
Ei gleichzeitig an zwei gegenüberliegenden Punkten der Uterusschleim- 
haut festlegt. 

v. d. Hoeven (23) schildert in einer nicht durchweg klar verständ- 
lichen Arbeit seine Untersuchungen an jungen Aborteiern. Wieder- 
holungen und unübersichtliche Gruppierung erschweren die Lektüre 
der Arbeit, die übrigens auch nichts wesentlich Neues bringt, ausser- 
ordentlicb. Untersucht wurden spontan ausgestossene Eier und Blut- 
molen. Schon in der Einleitung stellt der Verfasser eine Vermutung 
auf, welche nicht ohne Widerspruch bleiben darf. Er meint nämlich, 
dass in denjenigen Fällen, in denen das Ei in seiner decidualen Um- 
hüllung geboren wurde, die Ursache des Aborts in der Decidua oder 
in den darunter liegenden mütterlichen Teilen zu suchen sei, während 
man andererseits eine Erkrankung des Eies annehmen müsse, wenn 
dasselbe ohne Decidua ausgestossen werde. Nach Ansicht des Re- 
ferenten hängt der Umstand, ob das Ei mit oder ohne deciduale Um- 
hüllung geboren wird, von unkontrollierbaren Zufälligkeiten, bedingt 
durch Uteruskontraktionen und Blutunterminierungen ab. Aus den 
histologischen Befunden der Arbeit seien folgende hervorgehoben. Das 
Amnionepithel ist manchmal zylindrisch. Das Amnionstroma zeigt 
meist nur eine Zelllagee Die Langhansschen Zellen gleichen oft 
den chorialen Stromazellen und das Syncytium dem Amnionepithel (!). 
Die Fibrinschicht sei der Rest der Trophoblastschale. Ursprünglich 
sei das Ei bedeckt von einer Schicht Langhansscher Zellen und 
einer Schicht Syneytium. Das noch glatte Ei siedle sich in der 
Uterusschleimhaut an und infolge der „malignen Eigenschaften‘ des 
Syneytiums und der Langhansschen Zellen wucherten diese in das 
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mütterliche Gewebe und eröffneten die Gefässe. Infolge dieser malignen 
Tendenz auch bei gesunden Eiern sei es in frühen Stadien unmöglich 
zu entscheiden, ob man es mit einer normalen Eiblase oder einer 
Blasenmole zu tun habe. Häufig wuchert das Syncytium und füllt 
die intervillösen Räume vollkommen aus, verliert aber dann bald seine 
Kerne. Nun sollen die Langhansschen Zellen wuchern und die 
intervillösen Räume ausfüllen; doch auch diese sterben ab und nun 
liegt totes Choriongewebe inmitten toter Blutreste (Blutmole). 

Tandler und Halban (45) untersuchten die Topographie des 
weiblichen Ureters in normalen und pathologischen Verhältnissen. Einige 
die normale Lage des Ureters betreffende Befunde aus der Arbeit 
mögen hier aufgeführt werden, Die vielfach betonte Annahme, dass 
der linke Ureter näher an der Mittellinie liege, als der rechte, konnte 
nicht bestätigt werden. Der tiefste Punkt des Ureters liegt ungefähr 
in einer Horizontalebene, welche durch die tiefsten Punkte der Ace- 
tabula gelegt wird. Die Stelle, wo der Ureter die laterale Becken- 
wand verlässt, um medianwärts zu ziehen, liegt in einer durch die 
beiden hintersten Punkte der Acetabula gelegten Frontalebene Die 
Stelle, an welcher der Ureter sich mit den Vasa ovarica (spermatica) 
kreuzt, scheint zu variieren. An derselben erhält der Ureter von der 
Arterie einen nutritiven Ast. Was die Kreuzung des Ureters mit 
den Vasa iliaca anlangt, so lässt sich ein gesetzmässiges Verhalten 
insofern nicht konstatieren, als sowohl der rechte Ureter wie auch der linke 
bald an der Teilungsstelle, bald unterhalb derselben die Gefässe kreuzt, 
Nach dieser Kreuzung verläuft der Ureter meist vor und lateral an 
der Art. hypogastrica entlang und erhält von derselben einen nutri- 
tiven Ast. Nachdem er den Nervus obturatorius gekreuzt hat, erreicht 
er die Ursprungsstelle der A. uterina, welche an seiner lateralen Seite 
bis in die Höhe des inneren Muttermundes ziekt, wo sie sich recht- 
winkelig gegen den Uterus wendet und die vordere Wand des Ureters 
kreuzt. An der Kreuzungsstelle gibt die Arterie sowohl einen nutritiven 
Ast an den Ureter als auch die A. vaginalis ab. Im Verlauf durch 
das Parametrium nähert sich der Ureter allmählich der Uteruskante 
und wendet sich nach seinem Durchtritt gegen die vordere Fläche der 
Cervix, um gegen den Blasenboden zu ziehen. Ungefähr in der Höhe 
des äusseren Muttermundes tritt der Ureter an die Scheide heran, 
kreuzt deren laterale Wand und legt sich der vorderen Wand manch- 
mal so dicht an, dass er sich in Falten, die gegen das Lumen der 
Vagina vorspringen, markiert. 

Lange (27) untersuchte 20 Präparate von Tubenschwangerschaft 
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auf das Vorkommen von tubarer Decidua. Gemeint ist dabei immer 
Decidua vera resp. serotina, da die Präparate zur Entscheidung der 
Reflexafrage nicht geeignet waren. Ausserhalb der Eiinsertionsstelle 
wurde nur in acht Fällen eine Deciduabildung wahrgenommen und 
auch da handelte es sich nur um ein herden- resp. fleckweises Auf- 
treten von Deciduazellen. Nur in einem einzigen Falle war an ein- 
zelnen Stellen die Deciduaentwickelung eine so deutliche, dass ein der 
uterinen Decidua ähnliches Bild entstand. Eine Serotina, wie sie an 
der Placentarstelle des Uterus sich ausbildet, wurde in der Tube nie- 
mals gefunden. In acht Fällen konnte überhaupt keine Decidua- 
bildung nachgewiesen werden. Die gewonnenen Resultate fasst Ver- 
fasser dahin zusammen, dass 1. bei Insertion des befruchteten Eies in 
der Tube während der ersten Schwangerschaftsmonate eine Decidua 
vera und serotina gebildet werden kann, aber nicht immer gebildet 
wird, 2. die gebildete Vera und Serotina in ihrer Ausbildung ausser- 
ordentlich variiert, 3. die Decidua vera und serotina immer wesentlich 
hinter der Decidua des graviden Uterus zurückbleibt, meist sich auf 
kleine herdförmige Anhäufungen von Deciduazellen beschränkt. 


Weiterhin konnte Verfasser an seinen Präparaten das nach Analogie 
einer malignen Neubildung stattfindende Einwuchern von fötalen 
Chorionepithelien, besonders von Zellen der Langhansschen Schicht 
wahrnehmen. 


Endlich untersuchte Verfasser noch die Tuben von 50 graviden 
resp. frisch entbundenen Uteris und fand in fünf Fällen bei uteriner 
Gravidität Deciduabildung in der Tubenschleimhaut. 


Bei einer Reihe von Säugetieren wird nach Simon (41) die 
ganze Theca interna folliculi in mehrschichtige epithelähnliche Zellen 
verwandelt, dann degeneriert die Granulosa und das Ei; das nun- 
mehrige Corpus luteum spurium ist keine Bildung für eich, sondern nur 
eine Übergangsstufe zur „interstitiellen Drüse“. Die Zellen der Theca 
interna nehmen Fetttröpfehen auf zum Unterschied von dem Corpus 
luteum verum und die Zellen liegen schliesslich in kleinen Haufen, 
jede einzelne den Blutkapillaren an, beim Kaninchen in radiärer 
Richtung exquisit drüsenartig. Diese „interstitielle Drüse“ dient vielleicht 
der inneren Sekretion. (Robert Meyer.) 


Bei 63jähriger Frau fanden sich nach Amann jr. (1) „vom 
Keimepithel ausgehende Cystadenombildung“ und zahlreiche Ureier, 
nämlich grosskernige, grosse runde Epithelzellen eingeschlossen von 
ca. sechs flachspindeligen Mantelzellen. (Robert Meyer.) 
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Foederl (15) beschreibt in sieben Fällen von Hydrocele Proli- 
feration des Endothels des Canal. Nuckii mit Einstülpung zu Schläuchen 
und Cystenbildung. Das Epithel wird hoch, aber scheinbar nur vorüber- 
gehend. (Robert Meyer.) 


Die subserösen Plattenepithelcysten an Tuben und Lig. lat. hält 
Schickele (36) für Keimepithelverlagerung. Auch Serosaeinstülpungen 
kommen vor. 


Kleine Adenome und Adenomyome im lateralen Tubenschnitt führt 
Schickele auf Urnierenepithelien zurück. 


Die gestielten Anhänge des Lig. lat. sind 1. vom Epoophoron, 
2. vom kranialen Teile des W olffschen Ganges, 3. überzählige Cölom- 
epitheleinstülpungen. (Robert Meyer.) 


Davidsohn (6) bespricht kritisch die Literatur und schildert 
einen Fall, in welchem hinten vom Fornix bis zur Mitte der Scheide 
hinab kleine und grössere Uysten und drüsige Hohlräume ähnlich Cer- 


vixdrüsen mit Schleimsekretion sich fanden. — Die Scheidendrüsen sind 
eine über die Scheide zersplitterte kongenitale Erosion, also eine „echte 
Missbildung“. (Robert Meyer.) 


Unter zahlreichen Uteris fand Hoehl (22) in drei Fällen im 
kindlichen Uterus an der Grenze des oberen und mittleren Drittels vorn 
und hinten Inseln mehrschichtigen Epithels, die unteren Schichten platt 
ein- und mehrreihig, darüber zylindrisches teilweise abgeplattetes Epithel. 
Hoehl hält es für angeboren. (Robert Meyer.) 


Fleischmann (14) und seine Schüler beschreiben in einer um- 
fangreichen Arbeit Kloake und Phallus-Entwickelung 1. der Eidechsen 
und Schlangen, 2. der Schildkröten und Krokodile, 3. der Vögel, 
4. der Säugetiere. — Für Kloake wird der Ausdruck Urodaeum 
(Gadow) gesetzt. — Bei Säugern entspricht nur der ventrale Abschnitt 
der Kloake dem Urodaeum der Sauropsiden und die Afteröffnung der 
Säuger der Öffnung des Urodaeum bei Sauropsiden. Die Öffnung des 
Sinus urogenitalis sei stilistisch neu. Fleichmann leugnet die Rath k e- 
schen Falten in der Kloake und lässt die Trennung der letzteren bei 
Säugern dadurch zu stande kommen, dass der Enddarm seine Öffnung 
an der Hinterwand der Kloake entlang schwanzwärts verschiebe. — 
Fleischmann, bekannt als Antidarwinist, schliesst aus seinen Unter- 
suchungen, dass die stammesgeschichtliche Ableitung dieser Organe bei 
den Säugern von denen der niederen Tiere nicht möglich sei. 

(Robert Meyer.) 
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Rob. Meyer (28) widerlegt Fleischmanns Ansicht, gestützt 
auf Untersuchungen hauptsächlich an Meerschweinchen. — Die Dorsal- 
wunde der Kloake erleidet keinerlei Veränderung bei Säugern, sondern 
die Kloake wird, wie frühere Autoren schildern, durch eine frontale 
Scheidewand in Darm und Sinus urogenitalis geteilt. Dies Septum 
urorectale entsteht unter Mitwirkung lateraler Falten; sein Epithel ist 
dem Entoderm der primitiven Kloake entlehnt. Also entspricht bei 
Säugern sowohl Sinus urogenitalis, als auch Rektum der primitiven 
Kloake (Urodaeum). Stilistisch neu ist nur die Zweiteilung des Uro- 
daeum und die ventrale Verschiebung der „Urostoma“ betitelten vor- 
deren Öffnung. 

Die Persistenz eines Urogenitalganges beim Menschen, wie über- 
haupt alle Hemmungsbildungen sind nicht als „Atavismus“ aufzufassen, 
insofern die morphologischen Ursachen zwischen pathologischen und 
physiologischen Bildungen grundverschieden sind. (Robert Meyer.) 


Sobotta (42) setzt seinen früheren Bericht aus Bd. VIII der 
Ergebnisse fort mit einer ausführlichen Kritik der Literatur. Das 
Corp. lut. ist wesentlich epithelial. Ans der Theca interna wachsen 
Gefässsprossen und Bindegewebe zwischen die Epithelien. In den Epi- 
thelien treten stets Fettkörnchen auf. Auffallenderweiee kennt Sobotta 
nicht das Referat Nagels im Bd. VIII der Ergebnisse, welcher zum 
entgegengesetzten Resultat kommt, nämlich dass das Corp. lut. binde- 
gewebigen Ursprungs ist. (Robert Meyer.) 


Entwickelungshemmungen sind nach Sellheim (39) Missbildungen, 
welche einem embryonalen Entwickelungsstadium entsprechen. Die 
Atresia ani bezw. recti ist also keine reine Entwickelungshemmung, 
weil zwischen Entoderm und Ektoderm der ursprünglichen Kloaken- 
membran Mesoderm auftritt. (Robert Meyer.) 
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HI. 


Physiologie der Gravidität. 


Referent: Privatdozent Dr. Georg Burckhard. 


a) Sammelberichte. 


. Essen-Möller, E., Sammelbericht über Originalarbeiten aus der schwe- 
dischen geburtbilflich-gynäkologischen Literatur für das Jahr 1901. Monats- 
schr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. 

. v. Kannegiesser, N., Sammelbericht der russischen BEE 
Literatur für die Jahre 1899—1900. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. 
. Matthes, P., Was leistet die Methode der Gefrierpunktsbestimmung 
Sammelber. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. 

. de Mouchy, M., Die geburtsbilfliche und gynäkologische Literatur in. 
Holland 1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. 

. Neumann, S., Sammelbericht über die im Jahre 1900 in Ungarn erschie- 
nenen Arbeiten geburtshilflichen und gynäkologischen Inhalts. Monats- 
schr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. 

. Schäffer, R., Der Einfluss der Diät und der Lebensweise Schwangerer 
auf die Frucht und die Niederkunft. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. 
(Kritischer Bericht über einige wichtige Arbeiten.) 


b) Schwangerschaftsveränderungen im mütterlichen 
Organismus, 


. Ahlfeld, F., Partielle Kontraktionen des schwangeren Uterus, Myome 
vortäuschend. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 47. 
. Ascoli, A., Sul passaggio dell’ albumina da madre a feto. Esperienze. 
Annali di Ostetricia e Ginecologia, Nr. 10 e 11. Milano. 

(Poso, Neapel.) 
. Bar et Boullé, Troubles trophiques de la paroi abdominale produits 
par les rayons X chez une femme enceinte. L'obstétr. Nov. 1901. 
. Bentivegna, D. A., La sindrome urologica della insuffienza epatica in 
gravidanza. Lucina sicula, Nr. 1. Palermo. (Poso, Neapel.) 
. Bergholm, Über Mikroorganismen des Vaginalsekretes Schwangerer. 
Arch. f. Gyn. Bd. 66. 
. Biancardi, G., Ricerche sulla glicosuria florizinica nello stato puerperale. 
(Contributo allo studio dell’ esplorazione funzionale del rene nel campo 
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ostetrico.) (Riassunto.) Bolletino della Soc. med.-chir. di Pavia, Nr. 3—4. 
Pavia. (Dono, Neapel.) 


. Bouchard, Ch. et Balthazar, Le coeur à l'état normal et au cours de 


la grossesse. Le progrès med. Nr. 50. 
Capaldi, A., Le autointossicazioni gravidiche e la loro cura. Napoli, 
tip. Melfi e Toele, 8°. (Poso, Neapel.) 
Chambrelent, V., Sur la symphysiolaxie physiologique chez la femelle 
du cobaye pendant la gestation. Bull. de la soc. d’obst. de Paris, Nr. 7. 
Cristalli, G., Brevi considerazioni a proposito delle autointossicazioni 
gravidiche. Arch. di Ostetrica e Ginecologia, Nr. 2. Napoli. 
(Poso, Neapel.) 
— Beiträge zur Histogenese des Corpus luteum. IV. intern. Kongress 
f. Geb. u. Gyn. in Rom. 
D’Erchia, Beiträge zum Studium des graviden und kreissenden Uterus. 
IV. intern. Kongr. f. Geb. u. Gyn. in Rom. 
— Di alcune ricerche chimico-fisiche nello studio del ricambio materiale 
fra madre e feto. Annali di Ostetrica e Ginecologica. Nr. 2. Milano. 
(Poso, Neapel.) 
Fellner, O., Über den Blutdruck in der Schwangerschaft und Geburt. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 16. (Hauptsächlich Polemik gegen 
Schroeder.) 


Ferrari, T., Nuove ricerche sul tessuto elastico nel magma reticularis. 
Arch. ital. di Gin. Nr. 1, Napoli. (Durch neue Untersuchungen bestätigt 
Ferrari seine früheren Angaben über die Gegenwart von elastischem Ge- 
webe in der Magma reticularis.) (Poso, Neapel.) 


Ferroni, E., Ricerche comparative sulla tossicita del siero sanguigno 
materno e fetale. Rassegna di Ostetrica e Ginecologica, Nr. 7, 8, 10 e 12, 
Napoli. (Poso, Neapel.) 
Fiori, P., Istologia delle trombe falloppiane durante la gestazione dell 
utero. La Riforma medica. Vol. II, Nr. 3, Roma. (Untersuchungen von 
vier schwangeren Kaninchen.) (Poso, Neapel.) 


Gardini, P.L., Ricerche sulla resistenza delle emazie del feto umano a 
diversi periodi di sviluppo. Annali di Ostetricia e Ginecologia, Nr. 1, 
Milano. (Poso, Neapel.) 
Greco, V., Il sangue e l'urina nella gravidanza normale; ricerche fatte 
e da farsi. Palermo, Alberto Reber (tip. Fr. Ancò.) 8°. 

(Poso, Neapel.) 
Hahl, Untersuchungen über das Verhalten der weissen Blutkörperchen 
während der Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochenbett. Archiv 
f. Gyo. Bd. 67. 


Jaegerroos, Studien über den Eiweiss-, Phosphor- und Salzumsatz 

während der Gravidität. Arch. f. Gyn. Bd. 67, 

Jurewitsch, Über erblichen und intrauterinen Übergang der Agglu- 

tinationsfähigkeit und über die Mitwirkung der Frucht bei Bildung der 

Agglutiuine bei Infektion der Mutter. Inaug.-Diss. St. Petersburg. (Eignet 

sich nicht für ein Referat, ungeachtet des sehr interessanten Themas.) 
(V. Müller.) 








23. 


24. 


Schwangerschaftsyeränderungen im mütterlichen Organismus. 625 
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typhoid fever. John Hopkins Hospital reports. Bd. X. 

Merletti, C., Urobilinurie bei Schwangeren und Vermehrung derselben 
in Fällen endouterinen Fruchttodes., Zentralbl. f. Gyn. Nr. 16. 
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Rev. internat. de Med. et de Chir. 25 Mai. 


Nicloux, M., 1. Sur le passage de l’oxyde de carbone de la mère au 
foetus. 2. Sur la présence de l’oxyde de carbone dans le sang du nouveau-né 
a Paris. L’Obst. Jan. 
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de Paoli, G., Studio clinico e sperimentale sulle crisi periodiche mensili 
della ne Boll. della R. Accad. med. Genova, Nr. 3. 

(Poso, Neapel.) 
Parenti, J.G., Ricerche sulla quantita dell’ emoglobinä di corpuscoli nel 
sangue delle gravide e delle puerpere. Pistoia, tip. Niccola, 8°. 

(Poso, Neapel.) 
Pontoppidan, K., Svangerskabets Varighed. (Die Dauer der Schwanger- 
schaft.) Bibliothek for Laeger, H. 7—8, pag. 498—512. (Bei unreifen 
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werden 310—320 Tage angenommen.) (Le Maire.) 


Prag, G. R., Preliminary report of some observations on the blood of 
pregnancy and the puerperium. Amer. Gyn. Vol. I, Nr. 4. 


. Raineri, G., Sur le passage foeto-maternel des substances solubles (foetus 


vivant et foetus mort) pendant la grossesse. La rassegna d’ostr. e ginec. 
Juni 1901; ref. L'obstétr. 

— Sul tessuto elastico nel „magma reticularis“. Con 1 tavola. Archiv. 
ital. di Ginec. Nr. 6, Napoli. (Polemisch.) (Poso, Neapel.) 
— A proposito della mia pubblicazione: „Sul tessuto elastico negli an- 
nessi fetali a varie epoche della gravidanza.“ (Lettera al Dr. Bidone). 
Annali di Ostetr. e Ginec. Nr. 1, Milano. (Poso, Neapel.) 
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. Raineri, G., 1. Sul potere battericido e antitossico del sangue durante 
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Auf Grund seiner Untersuchungen über das Pigment der Haut 
und den Urin während der Schwangerschaft kommt Wychgel (55) zu 
dem Schluss, dass das Pigment der Haut von Schwangeren deutlich 
Eisen enthält; auch im Urin findet sich Eisen, und zwar mehr als bei 
Nichtschwangeren unter gleichen Ernährungsbedingungen. Er nimmt 
an, dass das Eisen nur vom Hämoglobin herrühren kann. Er gibt 
eine theoretische Erklärung dafür, dass nämlich die Deportation von 
Zottenteilen und die Bildung von Cytotoxinen die Ursache sei. Die 
Bindung der in den Blutkreislauf aufgenommenen Zellen geschieht 
durch die Erythrocyten; das aus dem freigewordenen Hämoglobin ent- 
stammende Eisen kann in das Serum gelangen, weil das gebildete 
Cytotoxin Eisen enthält oder weil wahrscheinlicher bei der Cytotoxin- 
bildung das Diskoplasma zerstört wird. 

Ascoli (2) bedient sich, um die Frage zu beantworten, ob ein 
Durchgang von Albumin durch die Placenta stattfindet, spezifischer, 
präzipitierender Serumarten als Reagentien. Man gewinnt solche, indem 
man Kaninchen steigende Mengen des entsprechenden Albumins in- 
jiziertt, bis das Blutserum eine stark koagulierende Wirkung zeigt 
(Myers). Auf solche Weise hat Verf. sich präzipitierende Serumarten 
bereitet, die auf Eialbumin, auf Menschen-, Pferde-, Kuhalbumin spe- 
zifisch wirken. Als Versuchstiere dienten schwangere Hündinnen, Katzen, 
Kaninchen und Meerschweine. Denselben injizierte er subkutan oder 
per os verschiedene Mengen Albumin. Nach Ablauf einer gewissen 
Zeit (von einer Stunde bis mehreren Tagen) wurden dann die Föten 
extrahiert und ihnen das Blut entnommen; das mütterliche Blut wurde 
durch Aderlass gewonnen. Ausser den Untersuchungen an Tieren 
wurden auch solche an kreissenden Frauen, denen Eialbumin verabreicht 
worden war, gemacht. Es ergaben sich folgende Schlüsse: Die ver- 
abfolgten Albumine sind bei Tieren immer im mütterlichen und oft 
auch im kindlichen Serum nachweisbar, bei dem Menschen nur im 
mütterlichen. Eine inbibierende Wirkung des kindlichen Blutserums 
ist indessen nicht anzunehmen, wohl aber eine verdauende (?) Funktion 
der Placenta (proteolitisches Ferment?). (Poso, Neapel.) 

Biancardi (6) untersuchte mittelst Phloridzin die Nierenfunktion 
im Puerperalzustande bei 40 Frauen (6 Nichtschwangere, 20 Schwangere, 
5 Kreissende und 9 Wöchnerinnen). Verfasser beobachtete, wann der 
Zucker im Harn erscheint, wann die Absonderung desselben den Höhe- 
punkt erreicht und wann wieder sich verstärkt; endlich wie lange die 
Glykosurie dauert und wie viel Zucker abgesondert wird. Er hat ge- 
funden, dass im Puerperalzustande die Nierenfunktion ungenügend ist, 

40* 
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konnte aber nicht bestimmen, wann (Schwangerschaft, Geburt, Wochen- 
bett) die Insuffizienz am stärksten ist. Die qualitative Zuckerbestimmung 
wurde nach Trommer, Nyländer die quantitative mit Leube- 
Salkowskis Methode ausgeführt. (Poso, Neapel.) 


Ferroni (16) hat die toxische Wirkung des Blutserums von 
Kreissenden und Neugeborenen studiert. Als Versuchstiere dienten 
Kaninchen. Das mütterliche Blutserum hat in der Austreibungsperiode 
eine stärkere toxische Wirkung als dasjenige der Nichtschwangeren; 
noch stärker ist dieselbe bei Pluriparen, Albuminurie und Eklampsie. 
Die Toxizität des kindlichen Blutserums ist niedriger als die des Serums 
der Mutter. Auch hier wird sie entsprechend stärker bei Albuminurie 
und Eklampsie der Mutter. | (Poso, Neapel.) 


D’ Erchia (13) findet, dass in 18 von ihm untersuchten Fällen 
in 10 der osmotische Druck des kindlichen Blutes höher ist als jener 
des mütterlichen, in 5 niedriger und in 3 gleich. Es besteht also bald 
osmotisches Gleichgewicht, bald nicht. Aus dem Umstande, dass zu- 
weilen kein Gleichgewicht besteht, möchte Verfasser schliessen, dass 
der organische Säfteaustausch zwischen Mutter und Kind vorwiegend 
von rein vitalen Prozessen abhängt. Dabei gibt Verf. aber zu be- 
denken, dass alle Resultate der kryoskopischen Untersuchungen mit 
Vorsicht aufzunehmen sind, da das zu untersuchende Blut kein ein- 
heitliches, sondern ein in seiner Zusammensetzung recht verschiedenes 
(je nachdem es dem Nabelstrange [vorwiegend arteriell], der Placenta 
[gemischt| und durch Aderlass gewonnen wird) ist, und diese Blut- 
sorten recht verschiedene Gefrierpunkte haben. — In drei Fällen hat 
Verf. den osmotischen Druck des Fruchtwassers und des mütterlichen 
und kindlichen Blutes verglichen. Immer hat er jenen niedriger als 
diesen gefunden. Das gleiche ergibt sich aus 28 von Dr. Ponzi 
untersuchten Fällen. Verf. schliesst hieraus, dass das Fruchtwasser 
entweder als einfaches Transsudat entsteht oder ein Sekret des Amnion- 
epithels ist. Bei Tieren freilich, wo immer osmotisches Gleichgewicht 
zwischen Fruchtwasser und mütterlichem Blut besteht, müssten andere 


Verhältnisse vorliegen. — Schliesslich hat Verf. in 4 an Eimembranen 
in vitro angestellten Untersuchungen gefunden, dass sich jene wie semi- 
permeable Membranen verhalten. (Poso, Neapel.) 


Raineri (41) untersucht die bakterizide und antitoxische Wir- 
kung des Blutes schwangerer und nichtschwangerer Frauen und Neu- 
geborener. Das Blut wurde durch Aderlass gewonnen resp. dem Nabel- 
strang entnommen. Zur Untersuchung der bakteriziden Wirkung des 
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Blutserums kam die Methode der Impfungen und der Zählung der 
Kolonieen in Anwendung. Es wurden Kulturen von Bacillus Antracis 
und zur Kontrolle Kulturen von B. typhi angefertigt. Um die anti» 
toxische Wirkung festzustellen, bediente Verf. sich des diphtherischen 
Toxins. Der antitoxische Wert des Blutserums wurde durch dieselbe 
Methode bestimmt, die man anwendet, um die immunisierende Einheit 
des diphtherischen Serums zu messen. Verf. kommt zu folgenden 
Schlüssen: Das Blutserum der Schwangeren hat eine grössere bakteri- 
zide Wirkung als dasjenige der Nichtschwangeren; die bakterizide Wir- 
kung bietet keine beträchtlichen Unterschiede in den verschiedenen 
Schwangerschaftsmonaten; es scheint, dass sie sich erst während der 
Geburt vermindert. — Die antitoxische Wirkung des Blutserums der 
Schwangeren ist mit Bezug auf das diphtherische Toxin grösser als bei 
Nichtschwangeren. Die antitoxische Wirkung wechselt je nach den 
Schwangerschaftsmonaten: sie ist schwächer in den ersten drei Monaten 
und wird dann grösser, vermindert sich wieder am Schwangerschafts- 
ende und im Anfang der Geburt, 25 Tage nach der Geburt ist der 


normale Zustand wieder erreicht. — Die bakterizide und antitoxische 
Wirkung des mütterlichen und kindlichen Blutserums ist während der 
Geburt gleich. (Poso, Neapel.) 


Tridondani (49) hat auf 162 Frauen seine Untersuchungen 
gestützt. Um das spezifische Gewicht des Blutes zu bestimmen, bedient 
er sich des Verfahrens Hammerschlags; er nimmt als Vergleichs- 
mittel das von 1056 an (Schmalz), Seine Beobachtungen haben ihn 
zu folgenden Resultaten geführt: Das spezifische Gewicht des Blutes 
in der Schwangerschaft ist fast immer niedriger als ausserhalb der 
Schwangerschaft (83 auf 162 mit einem Mittel von 1052), gleichfalls 
niedriger ist auch das spezifische Gewicht des vom Globularbestand 
isolierten Serums (im Durchschnitt 1026—1028 gegen 1032); deshalb 
muss man annehmen, dass in der Schwangerschaft sowohl Salze und 
Albuminoide als auch Hämoglobin abnehmen. Das spezifische Gewicht 
ist bei den Pluriparen niedriger als bei den Primiparen; es vermindert 
sich mit dem Vorschreiten der Schwangerschaft, erhöht sich meistenteils 
während des Geburteaktes. — Bei Schwangerschaft mit männlicher 
Frucht ist in der Regel die Blutdicke geringer als bei einer mit weib- 
licher. Im ersteren Falle beträgt dieselbe durchschnittlich 1055 oder 
weniger, im letzteren 1056 und mehr. Der geringeren Blutdicke ent- 
spricht eine bessere Entwickelung der Frucht (durchschnittlich Gewicht 
3272 g, Länge 50,3 cm) und umgekehrt (durchschnittlich Gewicht 
3150 g, Länge 49 cm). — Das spezifische Gewicht des fötalen Blutes 
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ist immer viel höher als das des Mutterblutes (von 1058 bis 1068). 
Bei Eklampsie übersteigt das spezifische Gewicht des Blutes nicht den 
normalen Zustand. (Poso, Neapel.) 


Gardini (18) stellte Versuche über die Widerstandsfähigkeit der 
fötalen Blutkörperchen in den verschiedenen Entwickelungsperioden an. 
Er fand, dass sie sich bis zur Reife des Kindes progressiv verstärkt. 
Beide Geschlechter verhalten sich gleich. Die grosse Labilität des 
Blutes der unreifen Kinder möchte Verf. mit einem unvollständigen 
Bau der roten Blutkörperchen in Zusammenhang bringen. Es lässt 
sich hierdurch wahrscheinlich die Häufigkeit verschiedener krankhafter 
Prozesse (Ikterus, Sklerema, Meläna) erklären. (Poso, Neapel.) 


Prag (37) untersuchte das Blut von Schwangeren und Wöchnerinnen 
und fand, dass der Hämoglobingehalt nach der Geburt niedriger sei 
als während der Schwangerschaft (72,9 %/0: 78,5 °/o); die Zahl der roten 
Blutkörperchen erniedrigt sich nach der Geburt nur wenig, die der 
weissen steigt dagegen post partum sehr erheblich. Die Menge der 
polynukleären Zellen ist vor der Geburt etwas grösser als nach der- 
selben, ebenso die der grossen Lymphocyten, während die einkernigen 
Zellen annähernd gleich sind, die eosinophilen Zellen dagegen sich nach 
der Geburt vermehren. Vorübergehend beobachtete er eine mehr wässerige 
Beschaffenheit, die sich meist rasch wieder ausglich. 


Hahl (20) stellte Untersuchungen an über das Verhältnis der 
weissen Blutkörperchen während der Schwangerschaft, der Geburt und 
dem Wochenbett und fand, dass dieselben in den letzten Tagen der 
Schwangerschaft etwas vermehrt sind, welche Vermehrung mit dem 
Beginn der Geburt erheblich gesteigert wird, um im Wochenbett im 
Verlauf der ersten Woche zur Norm zurückzukehren. Bedingt wird 
diese Hyperleukocytose durch eine Vermehrung der polynukleären 
neutrophilen Zellen. 


Nach Zangemeister und Wagner (55) schwankt bei gesunden 
nicht schwangeren Frauen der Leukocytengehalt des Blutes individuell 
in sehr hohem Masse, die Schwankungen bei ein und derselben Person 
sind gering; das gleiche gilt für die Schwangerschaft. Während der 
Geburt steigt die Zahl der Leukocyten bis zu einem Maximum, das 
mit der Austreibung des Kindes zusammenfällt. Bedingt wird diese 
Steigerung durch die Wehen und den Wasserabfluss, und zwar um so mehr, 
je länger die Geburt nach dem Blasensprung andauert, Im Wochen- 
bett sinkt die Leukocytenzahl meist rasch, bleibt aber bei starken Nach- 
wehen meist noch längere Zeit hoch. Im Wochenbett besteht eine 
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Steigerung der Leukocytogse meist nur daun, wenn es zur Resorption 
putrider Lochien kommt. 

Schaeffer (42) untersuchte Blutproben in der für Blut isoto- 
nischen Jodjodkali-Lösung (1:2:300) in einer Mischung von 1:100 
und fand, dass vom Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende des 
Stillens der Gesamthämoglobingehalt des Blutes unverändert bleibt 
dagegen der Hämoglobingehalt der einzelnen Erythrocyten zunimmt, und 
dass hochpotenzierte jodophile Zellen auftreten. Dies ist nach der 
Geburt in geringerem Masse der Fall, während und kurz nach der- 
selben kann sogar eine vorübergehende Verminderung vorkommen. 
Während der ersten Monate und während des Stillens fand er eine 
‚ bedeutende Resistenzsteigerung, während der Geburt und nach derselben 
dagegen eine erhebliche Verminderung. Ausserdem fand er dunkle bis 
entfärbte Erythrocyten. Er deutet seine Befunde folgendermassen: 
Das Nährmaterial, das der Fötus durch das Syncytium aus dem mütter- 
lichen Serum bezieht, genügt in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
nicht mehr, besonders die Phosphate. Das Syneytium soll nun, viel- 
leicht nach Art der Seitenkettenbildung, die an Phosphaten reicheren 
Erythrocyten zur Hergabe des Hämoglobinkörpers beeinflussen. 

Bei Nichtstillenden besteht schon vor der Geburt eine nach der- 
selben sich erheblich steigernde geringere Blutkörperchenresistenz; das 
gleiche fand er bei inkomplettem Abort. 

Bei Anämischen besteht während der Schwangerschaft und im 
Wochenbett eine bedeutende Resistenzsteigerung, unmittelbar nach der 
Geburt tritt ein heftiger kurzdauernder Blutkörperchenzerfall ein. 

Bei Phlebektasieen im Bereich des Genitaltraktus fand er auch im 
nichtschwangeren Zustand Mangel an Hämoglobin und Zerfallsfornen. 
Bei starkem Chloasma uterinum besteht zu Beginn der Schwangerschaft 
Jodophilie und physiologisches Verhalten, in der Mitte und zur Zeit 
der Geburt Sinken, gegen das Ende Erhöhung. Bei Nichtstillenden 
fehlen die jodophilen roten Blutkörperchen im Puerperium ganz. 

In einer ausführlichen Arbeit beschreibt Schroeder (43) die Resultate 
. seiner Blutdruck- und Gefrierpunktsbestimmungen in der Schwangerschaft 
und wendet sich dabei vielfach gegen die Untersuchungen von Fellner. 
Er kommt am Ende seiner Arbeit zu dem Schluss, dass Blutdrucks- 
bestimmungen für Erkrankungen in der Gravidität und besonders für 
die Eklampsie wertlos sind. Dagegen lieferten die Gefrierpunktsbestim- 
mungen nicht nur theoretisch interessante Ergebnisse bei der Eklampsie, 
sondern zeigen auch, dass die Eiweissausscheidung nicht allein als mass- 
gebend und pathognomonisch für die Intaktheit des Nierenstoffwechsels 
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anzusehen ist. Von grosser Bedeutung scheint die molekulare Konzen- 
tration des Harnes und Blutes zu sein. 

Bei Gefrierpunktsbestimmungen fand Keim (23), dass das mütter- 
liche Blut am Ende der Schwangerschaft einen höheren Gefrierpunkt 
hat, als im nichtschwangeren Zustand; die Ursache liegt in der starken 
Verdünnung des Blutes. Das kindliche Blut hat am Ende der Schwanger- 
schaft einen nur wenig tieferen Gefrierpunkt als das der Mutter, der 
Austausch zwischen beiden ist also relativ gering um diese Zeit, Die 
Herabsetzung des Gefrierpunktes des Urins hängt mit einer Vermeh- 
rung der Salze desselben zusammen. Das Fruchtwasser hat am Ende 
der Schwangerschaft einen höheren Gefrierpunkt als mütterliches und 
kindliches Blut; der Austausch von Stoffen soll danach vom Frucht- 
wasser an das Blut erfolgen, nicht umgekehrt. 

Vicarelli und Cappone (52) fanden bei Gefrierpunktbestim- 
mungen, dass der Gefrierpunkt des Urins bei normaler Schwanger- 
schaft = — 1,439° ist, wäbrend der Eröffnungsperiode liegt er etwas 
höher (— 1,25%), am Ende der Austreibungsperiode wieder etwas 
tiefer (— 1,321°). Der Gefrierpunkt liegt beim Placentarblut bei — 0,555 °, 
beim Fruchtwasser bei — 0,510°, beim Urin während der ersten 6 Tage 
des Wochenbettes bei — 1,605°, bei der Milch bei — 0,596°. Bei 
Schwangerschaft und Nephritis hat der Urin einen tieferen Gefrierpunkt 
(— 1,610), bei einfacher Schwangerschaftsniere einen höheren (— 1,135 °). 
Bei Eklampsie sind die Zahlen für Urin, Blut und Fruchtwasser — 1,400°, 
— 0,600° und — 0,610°, 

Merletti (30, 31) hat gefunden, dass man in der Regel im letzten 
Vierteljahre der Gravidität bei gesunden Frauen im Spektroskop einen 
Bilingehalt des Urins antrifft, der dem doppelten und dreifachen ge- 
sunder nicht schwangerer Frauen entspricht; es findet sich also eine 
Zunahme des Bilingehaltes, so dass man von einer physiologischen 
Urobilinurie sprechen kann. Nach dem intrauterinen Absterben der 
Frucht nimmt der Urobilingehalt des Urne erheblich zu, um 5—10 Tage 
nach der Entbindung wieder in normale Grenzen zurückzukehren. 

Aus den Studien von Jaegerroos (21) über den Eiweiss-, 
Phosphor- und Salzumsatz während der Gravidität sind folgende Sätze 
als Resultate hervorzuheben: Für den Aufbau des Fötus dient wahr- 
scheinlich sowohl Organ- wie zirkulierendes Eiweiss. Bezüglich des 
Eiweissumsatzes in der Schwangerschaft gibt er an, dass bei allen 
seinen Versuchen eine kürzere oder längere Periode mit gesteigertem 
Eiweisszerfall (Verlustperiode) vorkam. Ob diese als durch die Schwanger- 
schaft oder durch eine andere zufällige Ursache bedingt anzusehen ist, 
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lässt sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Da unter sechs an 
Hündinnen ausgeführten Versuchen die Verlustperiode bei fünf in die 
erste Hälfte der Schwangerschaft gefallen ist, so ist die Annahme, 
dass dies etwas für die Schwangerschaft bei der Hündin Charakteristisches 
sei, sehr einleuchtend. Abgesehen von der Verlustperiode ist der Or- 
ganismus durch eine strenge Sparsamkeit bestrebt, die durch die 
Schwangerschaft verursachten gesteigerten Stickstoffausgaben aufzu- 
wägen. Von Umständen, welche wenigstens zum vorwiegenden Teil 
nicht mit der Schwangerschaft in Verbindung stehen, ist es abhängig, 
ob dies gelingt oder nicht. Der vorwiegende Parallelismus, der zwischen 
dem Stickstoff- und dem Phosphor- und Salzumsatz sich in einem Ver- 
such ergab, lässt vermuten, dass die nämlichen Eigentümlichkeiten den 
Umsatz der letzteren Stoffe während der Gravidität kennzeichnen. 

Auch während der Laktationszeit scheint der tierische Organiemus 
bestrebt zu sein, Ersparnisse zur Begleichung der durch die Milch- 
sekretion vermehrten Ausgaben zuwege zu bringen. Von Umständen, 
welche nicht mit dem Milchbildungsprozess selbst zusammenhängen, 
scheint es abzuhängen, in welchem Masse dies gelingt. 

Die Resultate seiner Untersuchungen über Acetonurie in der 
Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbett fasst Stolz (47) in 
folgenden Sätzen zusammen: Eine leichte Acetonurie, der physio- 
logischen entsprechend, besteht auch bei der schwangeren, kreissenden 
und entbundenen Frau; dieselbe ist unbeständig und wechselt häufig. 
Vermehrung derselben findet man häufig im Verlaufe der Schwanger- 
schaft während eines, zweier oder dreier Tage ohne jedes Sympton und 
ohne pathologische Ursache. In der Geburt besteht meist vermehrte 
Acetonurie, die um so häufiger und um so stärker ist, je länger die 
Geburt dauert. Im Anschluss an die Steigerung der Acetonurie 
während der Geburt ist auch im Wochenbett während der ersten drei 
bis vier Tage, seltener an den späteren Tagen eine Steigerung der- 
selben zu bemerken. . Die Steigerung der Acetonurie ist nicht als 
Zeichen des Fruchttodes aufzufassen. Dieselbe ist vielmehr eine durch 
Alteration des Fettstoffwechsels bedingte physiologische Erscheinung. 

Nach Veit (51) entsteht die Schwangerschaftsalbuminurie durch 
Aufnahme von Zellen oder Zellteilen der Eiperipherie in den Blut- 
strom der Mutter; dieselben verbinden sich mit den Seitenketten der 
Blutkörperchen und diese Verbindung wirkt als Gift. Für die Therapie 
hält Veit zwei Wege für möglich, entweder die Auffindung eines 
Immunserums oder die Organotherapie, d. h. Darreichung eines Organes, 
das entgiftend für das Serum wirkt. 
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Bergholm (5) untersuchte das Vaginalsekret Schwangerer und 
fand, dass aus dem in verschieden hohem Grade sauer reagierenden 
Sekret die Mikroorganismen, die wenig wechselnde Form zeigten, am 
besten anaörob gediehen, doch wuchsen die meisten auch bei Luft- 
zutritt, besonders auf sauren Nährböden, aber auch auf neutralen, 
welche reduzierende Substanzen enthielten; nur zwei Formen, Saccharo- 
myces und eine kurze Stäbchenform, wuchsen besser bei Luftzutritt 
als anaërob. Die meisten Bakterien waren Stäbchenformen, nur 
wenige Kugelformen; darunter fanden sich weder Staphylokokken noch 
Streptokokken noch Bacterium coli. Sämtliche Mikroorganismen er- 
wiesen sich für Tiere nicht pathogen. Im Vulvarsekret fanden sich 
meist Bakterien, die unter den gewöhnlichen Bedingungen gut gediehen, 
am häufigsten Staphylococcus cereus albus Passet und Bacterium coli 
commune. 


In einer vorläufigen Mitteilung berichtet Liepmann (27) über 
ein für die menschliche Placenta spezifisches Serum, das gewonnen 
wurde von Kaninchen, denen Placentaraufschwemmung in physiologischer 
Kochsalzlösung in die Bauchhöhle eingebracht wurde. Dies Serum 
wird durch Zusatz von Placentarzotten binnen spätens einer halben 
Stunde getrübt, während normales Serum klar bleibt. Das Sediment 
des getrübten Serums enthält präzipitinähnliche albuminoide Massefi 
und intakte Placentarzotten. Bei Zusatz von Menschenblutserum oder 
von menschlichen Gewebsstücken entsteht erst nach langem Verweilen 
im Brutschrank eine Trübung, die aber sehr viel geringer ist als bei 
Zusatz von Placenta. 


Nach Lynch (29) können Typhusbacillen von der Mutter auf 
die Frucht übergehen, allerdings nur, wenn in der placentaren Scheide- 
wand Verletzungen vorhanden sind; beim Kind entsteht dann eine 
„fötale Septikämie“. Die Frucht stirbt entweder in utero ab oder 
kurz nach der Geburt. Die Übertragung von der Mutter auf die 
Frucht muss nicht in allen Fällen stattfinden. Selbst wenn eine 
Übertragung nachweisbar vorhanden ist, fällt die Widalsche Reaktion 
mit fötalem Blut nicht immer positiv aus. Bei positivem Ausfall 
kann man nicht mit Sicherheit sagen, ob die agglutinierenden Substanzen 
durch die Typhusbacillen im kindlichen Blut gebildet werden oder ob 
sie in dasselbe vom mütterlichen Blut aus übergeben. Sie können 
durch die Milch einer typhuskranken Mutter auf den Säugling über- 
gehen, das Blut des letzteren gibt aber nur vorübergehend eine 
schwächere Reaktion als das Blut der Mutter. 
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Nach den Untersuchungen von Nicloux (33) geht 10°/o Alko- 
hol, den man in den Magen von Meerschweinchen einführt, in das 
mütterlicbe Blut und in das Fruchtwasser über, und zwar annähernd in 
gleicher Menge. Schon fünf Minuten, nachdem der Alkohol sich im 
Magen des Tieres befindet, erscheint er im Fruchtwasser; seine Menge 
steigt, je später die Probe des Fruchtwassers entnommen wird. 

Nicloux (32) untersuchte ferner, ob inspiriertes Kohlenoxyd von 
der Mutter auf die Frucht übergebe, und zwar nicht nur bei tödlicher 
Dosis genannten Gases, sondern auch dann, wenn das Kohlenoxyd der 
Atemluft in geringerem Prozentverhältnis beigemischt war. Seine Unter- 
suchungen fielen positiv aus und zwar ist der Gehalt des fötalen und 
des mütterlichen Blutes an Kohlenoxyd bei geringen Beimischungen 
desselben zur Atemluft gleich, je mehr Kohlenoxyd man zuführt, be- 
sonders wenn es sich um tödliche Dosen handelt, um so weniger Kohlen- 
oxyd findet man im fötalen Blut im Verbältnis zum Gehalt des müt- 
terlichen Blutes. 

Ausserdem fand N., dass in Paris im Blute von Neugeborenen 
konstant Kohlenoxyd vorkommt und zwar im Durchschnitt 0,11 ccm 
auf 100 ccm Blut. 

Ahlfeld (1) beobachtete in einem Falle weit vorgeschrittener 
Schwangerschaft (kurz vor Eintritt der Geburt) partielle Kontraktionen 
des Uterus, die zeitweilig das Vorhandensein eines Myoms vortäuschten. 

Chambrelent (9) konnte mittelst radiographischer Aufnahmen 
nachweisen, dass beim Meerschweinchen während der Geburt, noch 
bevor die Frucht ins Becken eintritt, der Abstand der beiden Ossa 
pubis ein grösserer wird; nach dem Wurf nähern sich die beiden 
Knochen wieder, aber nur sehr langsam, so dass man am zehnten 
Tage post partum noch deutlich eine Vergrösserung der Entfernung 
nachweisen kann. | 

Infolge einer Bestrahlung mit X-Strahlen sahen Bar und Boullé (3) 
auf dem Abdomen einer Schwangeren eine ausgedehnte in die Tiefe 
greifende Ulzeration entstehen, die allen therapeutischen Massnahmen 
trotzte; erst nachdem die betreffende Stelle mit rotem Licht bestrahlt 
wurde, trat Heilung und Narbenbildung ein. 

Witthauer (53) beobachtete vier Fälle von reiner Neuralgia 
mammae, einer seltenen Erkrankung und bespricht deren Ätiologie 
(Kompression der Nerven durch unzweckmässige Kleidung, beträcht- 
liche Grösse und Schwere der Mammae, Mastitis), Diagnose (Schmerzen, 
manchmal Kältegefühl), Prognose und Therapie. 
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c) Diagnostik und Diätetik der Schwangerschaft. 


Bergesio, L., Le false gravide. Conferenza. Giornale di Gin. e Ped. 
Nr. 13, Torino. (Poso, Neapel.) 
Bourgeau, M., Diagnostic précoce de la grossesse. Thèse de Paris. 
Dirner, G., A terbesség korai megismerése. Szulészet és Nögyóyzászat 
Nr. 1. (Dirner bestätigt auf Grund zahlreicher Beobachtungen das Be- 
stehen der R. v. Braun-Fernwaldschen, sowie des Piska cek schen 
Zeichens in den ersten Monaten der Schwangerschaft, und möchte sie zu 
den sicheren Zeichen der Schwangerschaft rechnen.) (Temesváry.) 
Enge, F., Über die Dauer der menschlichen Schwangerschaft. Inaug.-Diss. 
Leipzig. 

Füth, H., Über die Dauer der menschlichen Schwangerschaft. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 39. 

Gossrau, Georg, Beobachtungen über die Dauer der Schwangerschaft. 
Inaug.-Diss. Marburg. 

Guihal, Contribution à l'étude de la grossesse triple (Diagnostic, pro- 
gnostic et conduite à tenir). Thèse de Paris 1901. 

Heil, K., Ein Fall von eingebildeter Schwangerschaft. Wiener klinische 
Rundschau, 9. Nov. 1901. 


. Hirt, L., Zur Kenntnis der Zwillingsschwangerschaft. Inaug.-Dissert. 


Breslau, - 

Holland, Th., The duration of pregnancy. Liverpool med. inst. The 
Brit. med. Journ. March. 15. 

Lüdden, E., Irrtümer bei der Diagnose der Schwangerschaft im vorge- 
rückten Stadium. Inaug.-Diss. Marburg, 1901. 

Moran, J. How to conduct a normal labour. New York. med. Journ. 


May 31. 
Muggia, A, Igiene della gravidanza o puericultura pratica. Nutrice e 
lattante. Palermo, Anno II, Nr. 3. (Poso, Neapel.) 


Paddoch, Ch. E., The hygiene of pregnancy. New York. med. Journ. 
June 21. 


. Pichevin, Diagnostic précoce de la grossesse. La semaine gin. Nr. 19. 


Ragazzi, M., Contributo alla casistica della gravidanza fantasma. Gazz. 
degli Ospedali e delle Cliniche, Nr. 54, Milano. (Poso, Neapel.) 


. Schenk, F., Über die Wertigkeit der einzelnen Symptome und Zeichen 


der beginnenden Schwangerschaft. Verein deutscher Ärzte in Prag, 6. Dez. 
1901. Ref. Münchener med. Wochenschr, Nr.13 u. Prager med. Wochen- 
schrift, Nr. 3. 

Smith, F. W., The hygiene of pregnancy. Med. Record, July 19. 
Tregnaghi Zanoni, T., Valore della esplorazione rettale nella diagnosi 
precoce di gravidanza: appunti per le levatrici. Rivista medica, Nr. 5, 


Milano. (Poso, Neapel.) 
Ungaro, V., Igiene della gravidanza. Prelezione al corso d’ ostetricia. 
Rassegna d’ Ostet. e Gin. Nr. 3, Napoli. (Poso, Neapel.) 


. Warren, St. P., Technique of labour in private practice. The American 


Journ. of Obst. Jan. 


. Zweifel, Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatz (von Füth, über die 


Dauer der Schwangerschaft). Zentralbl. f. Gyn. Nr. 39. 
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Nach Schenk (17) ist das erste Symptom der beginnenden 
Schwangerschaft eine Zunahme des Uterus im sagittalen Durchmesser, 
dann tritt das Hegarsche Zeichen ein, später das Piskacek- und 
Braunsche; die beiden letzteren zeigen sich erst am Ende des zweiten 
Monats, das Hegarsche ist dabei das häufigere, im dritten Monat 
fehlen beide fast nie. Das Piskacek-Braunsche Zeichen soll mit 
der Bildung der Placenta zusammenhängen. R 

Pichevin (15) betont die Schwierigkeiten der Diagnose der ersten 
Schwangerschaftszeit; ausser der Vergrösserung des Uterus macht er 
besonders auf die Zunahme des sagittalen Durchmessers und die Be- 
deutung des Hegarschen Zeichens aufmerksam, 

Die im vorigen Jahre referierte Anschauung von v. Winckel, 
dass die vom bürgerlichen Gesetzbuch angenommene Schwangerschafts- 
dauer von längstens 302 Tagen zu kurz sei, findet in den dies Thema 
behandelnden Arbeiten von Füth (5), Zweifel (24) und Enge (4) 
Bestätigung. 





d) Zeugung, Entwickelung des befruchteten Eies und der Pla- 
centa. Physiologie der Frucht. 


1. Ahlfeld, F, Wie stellt sich das Zahlenverhältnis der eineiigen Zwillinge 
zu den zweieiigen? Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 47. 

2. Ascoli, A.„ Passiert Eiweiss die placentare Scheidewand? Hoppe- 
Seylers Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 36. 

3. Baldwin, J. F., Pregnancy after the removal of both ovaries. Amer. 
Journ. of Obst. Dec. 

4. Ballantyne, J. W., Manual of ante-natal pathology and hygiene: the 
foetus. W. Green and sons, Edingb. 

5. Bertino, A., Ricerche sul battito cardiaco fetale. L'Arte ostetrica. 
Nr. 13 e 14, Milano. (Poso, Neapel.) 

6. Bondi, J., Über den Bau der Nabelgefässe. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 16. 

7. Bonnet, R., Über Placentarhämatome bei der Hündin. Greifswalder 
med. Verein. Vereinsbeilage d. deutschen med. Wochenschr. Nr. 33. 

8. Bouchacourt, L., Étude radiographique de deux utérus gravides détachés; 
égalité de volume du contenant; difference de volume et d’attitude du con- 
tenu. Bull. de la soc. d’ostötr. 17 Janv. 1901. 

9. Boucharet, N. L., Déclaration faite par Benoite Franquet, femme de 
Raymond Villard, par-devant deux notaires à Lyon, le 19 Janvier 1782, 
pour constater la réalité d'un cas de superfoetation. Bullettin de la soc. 
d’ostetr. Nr. 8. (Authentische Aktenstücke über einen schon von Baude- 
locque beschriebenen Fall; eine Frau gebar im siebten Monat ein Kind, 
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und nach 5 Monaten 16 Tagen ein zweites, das ausgetragen gewesen zu 
sein scheint. Es soll dies ein Beweis für Superfötation sein.) 
Chavane, A. Alterations pathologiques des membranes et du magma 
reticule. L’ostetrique, Sept. 
Dawson, E. R., The essential factor in the causation of sex: a new 
theory of sex. Transact. of Obst. Soc. Vol. IV. 
Doederlein, Über Entstehung und willkürliche Bestimmung: des Ge- 
schlechtes. Deutsche Revue. 
Doran, A., Pregnancy after removal of both ovaries for cystic tumor. 
Journ. of Obst. ang Gyn. of the Brit. emp. July. Amer. Journ of. Obst. 
July. 
Essen-Möller, Weiterer Beitrag zur Frage von der placentaren Nabel- 
schnurinsertion. Nordiskt. med. Arkiv. Vol. I, Nr. 11, 17 pag. u. 2 Taf. 
(Essen-Möller kommt zu folgenden Resultaten: Die Nabelschnur an der 
reifen Nachgeburt inseriert in den überwiegend meisten Fällen exzentrisch und 
die zentrale Insertion bildet zu dieser Zeit der Schwangerschaft eine sehr 
seltene Ausnahme. Zwischen der Nabelschnurinsertion und der jedes- 
maligen Höhe des Placentarsitzes an der reifen Nachgeburt kann kein 
gesetzmässiger Zusammenhang nachgewiesen werden. Bei der exzentrischen 
Insertion kann die Nabelschnur sich ebenso oft dem oberen wie dem 
unteren Placentarrand nähern. Mit zunehmendem Alter der Placenten 
wird die zentrale Insertion immer seltener, ist dagegen bei den jüngsten 
Placenten die gewöhnlich vorkommende. Der Nabelstrang ändert nicht 
seinen anfänglichen Insertionspunkt, aber die Nachgeburt wächst sehr oft 
einseitig aus.) 
Franz, Demonstration einiger junger menschlichen Eier. Verein d. Ärzte 
in Halle a. S., 28. Mai. Münchener medizinische Wochenschrift. Nr. 35. 
(Demonstration von Uteri aus der 3.—4. Woche sowie dem 3. Monat der 
Gravidität. Mikroskopische Präparate, einiges über Placentarentwickelung 
und Verhältnisse der Eihäute in den ersten Monaten der Schwangerschaft.) 
Gardini, L., Rapporto tra lo sviluppo del feto e l'area della placenta. 
Bollettino della Società emiliana e marchigiana di Ostetricia e Ginecologia, 
Stab. tip. Zamorani e Albertazzi, Bologna. (Pogo, Neapel.) 
Guicciardi, G., A proposito di un uovo umano dell’ età circa di quin- 
dici giorni. Con 3 tavole. Annali di Ostetr. e Gin., Nr. 2, Milano. 
(Poso, Neapel.) 
Hart, B., The development of the amnion and the cord. Edinb. Obst. 
Soc. The Brit. med. Journ. May 30 and Edinb. med. Journ. June. 
Hengge, Implantation des menschlichen Eies im Uterus. Greifswalder 
med. Verein. Münchener med. Wochenschr. Nr. 31, med. Vereinsbeilage 
d. deutsch. med. Wochenschr. Nr. 33. 
Hitschmann, Über Wachstum der Placenta. 74. Vers. deutsch. Ärzte 
u. Naturf. zu Karlsbad. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. 
van der Hoeven, Junge menschliche Eier. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 16. (Zu kurzem Referat nicht geeignete Untersuchungen über die 
Befunde von jungen menschlichen Eiern.) 
Hoppe, Hat der Vater oder die Mutter auf die Vitalität der Kinder den 
grösseren Einfluss? Deutsche med. Wochenschr. 1901. 
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. Kostanecki, Über künstliche Parthenogenese auf Grund eigener tierischer 


Experimente in der zoologischen Station in Neapel. Pam. War. Tow. Lek. 
pag. 773. (Polnisch.) (Neugebauer.) 


. Küster, K., Über Geschlechtsbeeinflussung. Klinisch-therap. Wochen- 


schrift, Nr. 1. 


. Levraud, Un cas complet du superembryonnement. L’Obstetr. Nr. 3. 
. Lichtenberg, F., Über die Beweglichkeit des Beckens von Neugeborenen. 


Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. 6. 


. Lindenthal, Über das Wachstum der Placenta unter normalen und 


pathologischen Verhältnissen. 74. Vers. deutsch. Ärzte u. Naturforsch. zu 
Karlsbad. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. 


. Maes, Schwangerer Uterus mit einem etwa 14 Tage alten Ei. Vereins- 


beilage der deutschen med. Wochenschr. 2, Jan. (Präparat zufällig ge- 
wonnen von einer bei einem Unglücksfall ertrunkenen Frau.) 


. Majocchi, A., Caso di amenorrea ereditaria con ovulazione. L’ Arte 


ostetrica. Nr. 1, Milano. (Poso, Neapel.) 


. Marchand, Demonstration eines menschlichen Eies im Uterus. Mediz. 


Gesellsch. in Leipzig. Vereinsbeilage der deutschen med. Wochenschr. 
Nr. 27. 


Mazzarotto, G., Una vera superfetazione. Gazz. degli Osped. e delle 
Clin. Nr. 54, Milano. (Poso, Neapel.) 


Moltzer, J. S. P., Bydrage tot de kennis der Tubenmenstruatie. Beitrag 
zur Kenntnis der Tubenmenstruation. Inaug.-Diss. Utrecht. (Ein junges 
Mädchen mit Ovarialcyste, wurde am zweiten Tage der immer normalen 
Menstruation operiert. Bei der Operation befanden sich auf dem Fim- 
brienende beider Tuben Bluttropfen, was Moltzer noch einmal bei einer 
Laparotomie während der Menstruation beobachtet hatte. An der in Serien- 
schnitten zerlegten Tube war nachfolgendes wahrzunehmen: Die Tube 
nimmt an dem Menstruationsvorgange teil mit Ödem, Hyperämie und 
hämorrhagischer Infiltration. Das auf dem abdominalen Ostium und am 
Inneren der Tube sich befindende Blut wird von der Tube sezerniert. 
Erythrocyten treten aus den Gefüssen der Schleimhaut per diapedesin ins 
Gewebe in der Nähe und von dort aus zwischen den Epithelien hindurch 
ins Lumen, dabei einzelne Epithelien von der Stelle drängend. Den roten 
Blutkörperchen folgen die weissen. Im inneren Teile der Tube ist der 
Vorgang deutlicher als im peripheren. Hämatome und Blutlakunen findet 
man in der Tube nicht.) ` (A. Mynlieff.) 


33. Milner, Note on a case of precocious conception with subsequent delivery 


at full term. The Lancet. June. 


. Palacios, Impregnacion artificial. Revista med. farmaceut. Salvador. 
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Ser. IV, Nr. 8 u. 9. 


Paladino, G., Per la genesi degli spazii intervillosi e del loro primo 
contenuto nella donna. Ulteriori studii. Rend. della R. Accad. di Science 
fisiche e Matematiche di Napoli. Fasc. 8a. 11°. (Poso- Neapel.) 

Raineri, Le tissu élastique des annexes du foetus à différentes époques 


de la grossesse. Bull. de l’acad. royale de méd. de Turin. Ref. L’obst. 
Juill. 
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37. Reed, R. H., Amputation of the penis, followed by multiple pregnancy 

in the wife. Ann. of gyn. June. 

Resinelli, G., Contributo allo studio della funzione renale nella vita 

intrauterina. Boll. della Soc. emiliana e marchigiana di Gin. ed Ost. Stab. 

tip. Zamorani e Albertazzi. Bologna. (Poso, Neapel.) 

39. Roster, Note sulla vita e sulla vitalità dei nemaspermi (con una tavola). 
Rendiconti della Soc. toscana di Ost. e Gin. Nr. 4. Firenze. 

(Poso, Neapel.) 

40. Sabrazes et Muratet, Etude du sang d’un foetus humain a la onzieme 
semaine de la vie-intrauterine. La semaine med. 26 Mars. 

41. Schatz, Über den Schwerpunkt der Frucht. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 4. 

42. Servé, F., Über die Entstehung der Zwillingsschwangerschaft. Inaug- 
Diss. Strassburg 1900. 

43. Silberstein, Die Herkunft des Fruchtwassers im menschlichen Ei. Arch. 
f. Gyn. Bd. LXVII. 

44. Stahl, F. A., Interpretation of the bistology of the villi from early intra- 
and extrauterine specimens; the syncytium. Amer. Journ. of Obst. Dec. 

45. Stephan, Remarques sur les formes tératologiques des cellules séminales. 
Compt. rend. hebdom. des séances de la soc. de biol. 6 Juin. 

46. Urfey, Über Placenta marginata und circumvallata. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 35. 

47. Vaccari, F., Sullo sviluppo del feto in rapporto alla professione della 
madre. Riassunto. Boll. della Soc. emiliana e marchigiana di Gin. ed Ost. 
Stab. tip. Zamorani e Albertazzi. Bologna. (Poso, Neapel.) 

48. Weinberg, W., Neue Beiträge zur Lehre von den Zwillingen. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII. 

49. — Probleme der Mehrlingsgeburten. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. ALNU 

50. Winternitz, Modell zur Erläuterung des fötalen Kreislaufes. 74. Ver- 
samml. deutscher Ärzte u. Naturf. Karlsbad. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. XVI. 

51. Wodarz, Zur Kenntnis vom Bau der Placenta circumvallata. Zentralbl. 

f. Gyn. Nr. 50. 
. Ziegenspeck, Über fötalen Kreislauf. 4. internat. Kongr. f. Geb. u. 
Gyn. in Rom. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI. 
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Bei einer Drittgebärenden entwickelte Levraud (25) erst einen 
seitlich komprimierten Fötus, den er für dem 4—5. Monat entsprechend 
hielt, dann ein ausgetragenes Kind; es waren 2 Placenten von erheblich 
verschiedener Grösse und verschiedener Insertion vorhanden. Er nimmt 
an, dass die beiden Eier, aus denen die Früchte stammten, zu ver- 
schiedener Zeit befruchtet worden seien. 

Marchand (30) beschreibt bei einem jungen menschlichen Ei 
folgende Verhältnisse: Das Ei fand sich eingebettet in dem oberen Teil 
der Schleimhaut, die im übrigen intakt war, und oberhalb des Eies 
zwischen ihm und der Uterushöhle eine Läsion zeigte, die durch ein 
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Fibringerinnsel abgeschlossen war. Es bestand eine lebhafte Wuche- 
rung der Langbansschen Zellsäulen in die benachbarte Schleimhaut, 
Im intervillösen Raum fand sich kein Blut. Marchand nimmt an, 
dass das Fehlen des Blutes um diese Zeit das gewöhnliche sei, dass 
später das Blut durch Zerreissung eines Gefässes eintritt. Ähnliche 
Verhältnisse finden sich bei der Tubargravidität, so dass Marchand 
es nicht für unmöglich hält, dass das Eintreten des Blutes in den 
intervillösen Raum die Ursache für das Platzen des Tubensackes sei. 

Hengge (19) fand ein menschliches Ovulum aus der ersten 
Woche nach der Befruchtung. Das Ei ist in der Schleimhaut des 
Uterus eingebettet nach der Art, wie Graf Spee dies beim Meer- 
schweiuchen, Peters beim Menschen festgestellt hat. Das Ei zeigt 
eine mächtig entwickelte Ektoderm-Trophoblastschale, in welcher die 
erste Entwickelung der Chorionzotten und intervillösen Räume zu be- 
obachten ist. Rings um das Ovulum hat die Umbildung der Schleim- 
haut zur Decidua begonnen. 

Stahl (34) untersuchte junge menschliche Eier von der 3. bis 
4. Woche bis zum 5.—6. Monat und kommt zu dem Schluss, dass 
das Syncytium fötalen Ursprungs sei. 

Über das Wachstum der Placenta gelangt Hitschmann (20) zu 
der Anschauung, dass die erste Verbindung zwischen Mutter und Ei 
durch den in das mütterliche Gewebe eindringenden Trophoblast ge- 
schebe; durch die dadurch bedingte Eröffnung der mütterlichen Gefässe 
werde die Zirkulation im intervillösen Raum geschaffen. Mit dem 
Trophoblast dringen die ersten Zottenanlagen in das mütterliche Ge- 
webe, was mit dem Schwinden des Trophoblasts unmöglich wird; erst 
dann kommt es zur ersten Anlage der Serotina. Die Serotina wächst 
nun nicht mehr durch Übergreifen der Zotten auf die Vera, sondern 
entsprechend dem Wachstum des Uterus. Die vom Trophoblast be- 
deckten Zotten sind die primären und sind „invasionsfähig“, die anderen 
nur vom Syncytium und der Langhansschen Zellschicht bedeckten 
sind die sekundären zur Vergrösserung der resorbierenden Oberfläche 
dienenden. 

Lindenthal (27) gibt an, wie er sich das Wachstum der 
Placenta unter normalen und pathologischen Verhältnissen denkt; es 
spielen dabei der Innendruck des wachsenden Eies und der Zug des 
sich vergrössernden Uterus eine Rolle. Weiter beschreibt er, wie die 
verschiedenen Formen der Placenta praevia zu stande kommen. 

Guicciardi (17) untersuchte ein menschliches Ei, das am 25. De- 
zember von einer Frau spontan geboren wurde, welche am Anfang des 
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gleichen Monats eine geringere Menstruation als gewöhnlich hatte. Der 
Eisack enthielt einen gut konservierten wahrscheinlich zwei Wochen 
alten Embryo. — Es liegen in der Caduca, besonders in der Sero- 
tina Kapillargefässe mit blutigem Inhalte, die sich direkt in die Inku- 
bationskammer ergiessen; in den intervillösen Räumen befindet sich, 
ausser einem fein gekörnten Detritus, eine Menge Blut; Basalchorion 
und Chorionzotten sind vaskularisiert. Desbalb nimmt Verf. schon 
in dieser Zeit der Schwangerschaft eine wirkliche und eigene Uterus- 
placentarzirkulation an. Serotina und Reflexa zeigen mit Epithel aus- 
gekleidete Drüsenräume: in der ampullären Schicht ist das Epithel 
zylindrisch, in der Serotina kubisch bis abgeplattet. Eine Mündung 
der Drüsen in die Inkubationskammer wurde nicht gefunden. Die 
Capsularis besteht aus decidualen Zellen mit Drüsen und Gefässen. 
Sie ist an der Uterinoberfläche mit Epithel bekleidet, ebenso an der 
Eioberfläche, wo das Epithel mehr oder minder gut erhalten ist; 
hieraus schliesst Verf., dass eine wirkliche und eigene Reflexa gebildet 
wird. Das Basalchorion besteht aus mesodermalem Bindegewebe, mit 
doppelter Bekleidung, der Langhansschen Zellschicht und dem 
Syncytium. Eine gleiche Beschaffenheit haben die Chorionzotten. Es 
scheint, dass diese entweder als epitheliale Wucherungen entstehen, in 
die später das Bindegewebe hineinwächst, oder dass sie gleich vom 
Anfang an als komplexe Bildungen auftreten. Da, wo die Chorion- 
zotten an der Wand der Inkubationskammer anhaften, sieht man be- 
ständig die Wucherung der Langhansschen Zellschicht. Die innere 
Grenze (gegen die Inkubationskammer) der Reflexa und der Serotina 
besteht aus einem Stratum von zwei Schichten, die von einer dritten, 
fibrinösen, getrennt sind. Verf. betrachtet die oberflächliche Schicht, 
die auch fehlen kann, als degenerierenden Trophoblast, der allerdings 
nicht von der Wucherurg der Langhansschen Zellenschicht der 
Chorionzotten geliefert wird, die tiefe Schicht als decidual. 
(Poso, Neapel.) 

Paladino (35) bestätigt die schon in verschiedenen vorher- 
gehenden Arbeiten gewonnenen Resultate seiner Untersuchungen über 
die menschliche Placentation. — Die ganze Oberfläche des Chorions 
ist seit dem 13. oder 14. Tage mit Zotten bedeckt. Die Differenzierung 
in Ch. frondosum und Ch. laeve findet Ende der dritten oder 
Anfang der vierten Woche schon statt. Die Chorionzotte besteht 
aus schleimigem Bindegewebe und dem direkt, ohne Stratum limi- 
tans darauf sitzendem Epithel. Dies letztere besteht aus der Lang- 
hansschen Zellschicht und einer syneytialen Schicht, die nur stellen- 
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weise einen Bürstensaun: zeigt. Die Zellen der Langhansschen Schicht 
vermehren sich durch Mitose; die syncytiale Schicht dagegen vermehrt 
sich durch Knospung und amitotische Teilung der Kerne. Die an den 
Chorionzottenspitzen sich befindenden Zellsäulen entstehen durch Ver- 
mehrung der Elemente der Langhansschen Zellschicht. 

Die Uterusschleimhaut hat in dem Moment, in dem sich das Ei 
auf ihr festsetzt, nicht den gewöhnlichen Bau; sie hat schon ihre Ver- 
wandlung in die Decidua durchgemacht. Dadurch ist das Deckepithel 
verloren gegangen, die Drüsen fangen an zu grunde zu gehen, die 
Deciduazellen und die Vaskularisation stehen in voller Blüte. Nun 
legt sich das Ei irgend einer Stelle der in dieser Weise modifizierten 
Uterusschleimhaut an, und diese erhebt sich rings um das Ei herum, 
bis sie es gänzlich einschliesst. Dass die Sache so vor sich geht, be- 
weist hauptsächlich der Bau der Reflexa. 

Die Zotten haften an der Decidus fest durch eine Verschmelzung 
der syncytialen Schicht der Zottenenden mit der Oberfläche der Decidua 
und durch Verwandlungen beider in eine homogene hyaline Masse. 
Die intervillösen Räume sind Überreste des Raumes, welcher sich 
zwischen dem Chorion und der Decidua befand (Inkubations- 
kammer). Die direkte Verbindung der Deciduagefässe und der inter- 
villösen Räume kommt nicht vor dem ersten Monate zu stande; das 
Gegenteil dürfte die Anheftung der Zotten an der Decidua verhindern 
und das Fortbestehen jeder Schwangerschaft unmöglich machen. Während 
dieser Periode sind die intervillösen Räume mit einer von der Decidua 
gelieferten Substanz (Haemolympha sui generis) angefüllt. Auf 
solche Weise bereitet die Decidua die erste Nahrung dem Embryo und 
ersetzt den im Ei der Säugetiere fehlenden Nährdotter. 

(Poso, Neapel). 

Nach den Untersuchungen von Bondi (6) besteht die Wand der 
Nabelarterie aus zwei Muskellagen; die äussere Schicht enthält haupt- 
sächlich aus dicken Bündeln bestehende Ringmuskulatur, die arm ist 
an Bindegewebe und an elastischer Substanz. Die innere Schicht ent- 
hält zarte Längsfasern, viel Bindegewebe und besonders viel elastische 
Substanz, so dass er sie als elastisch-muskulöse Lage bezeichnet, 
Zwischen beiden Muskellagen befindet sich oft eine elastische Membran, 
Klappen sind nirgends nachzuweisen. Dieselben fehlen auch an der 
Vene, unter deren Endothel sich eine gut ausgebildete elastische Grenz- 
membran befindet. Alle Falten und Buckel sind Kontraktionserschei- 
nungen und durch die Eigendrehung bedingt. Infolge ihres eigenartigen 
Baues können die Nabelgefässe sich plötzlich schliessen, und zwar soll 
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das in der Weise geschehen, dass die Ringmuskulatur das Gefäss ver- 
engt, die Innenmuskulatur das Endothel bei ihrer Kontraktion buckel- 
artig vortreibt und so das Lumen zum Verschluss bringt, wobei sie 
durch den Reichtum an elastischer Substanz unterstützt wird. 

Urfey (46) fand bei Placenta marginata fast immer den Pla- 
centaransatz in einem stark ausgebildeten Uterushorn. Wenn dies 
Horn in den ersten Schwangerschaftsmonaten stärker wächst als der 
übrige Uteruskörper, soll an der Übergangsstelle eine Stauchung der 
Eihäute stattfinden. Das Chorion und das Amnion sollen eine Falte 
bilden, in welche von aussen die Reflexa hereinragt und die durch 
Auseinanderziehen des Chorions auszugleichen ist. Die Veröffentlichung 
mikroskopischer Untersuchungen ist in Aussicht gestellt. 

Wodarz (51) untersuchte den Fibrinring der Placenta zirkum- 
vallata und fand, dass derselbe nicht aus einheitlichem Fibrin besteht, 
sondern aus einer Schicht älteren Zottenreste enthaltenden, aus einer 
frühen Zeit der Schwangerschaft stammenden Fibrins und einer kleineren 
in Lamellen angeordneten Schicht ohne Zotten, die aus der späteren 
Zeit der Schwangerschaft stammt. Die Fibrinschicht ist durch eine 
aus dem Eiinnern zentrifugal wirkende Kraft zu einer mit der Kon- 
vexität nach innen gerichteten Schleife umgeschlagen. 

An der Hand der Beobachtung eines Falles oligohydramnischer 
und polybydramnischer Zwillinge glaubt Silberstein (43) die An’ 
nahme machen zu können, dass der vermehrte Fruchtwassergehalt in 
dem einen, der verminderte in dem anderen so zu deuten sei, dass 
die polyhydramnische Frucht kräftiger urinierte als die oligohydram- 
nische. Damit glaubt er einen neuen Beweis für die Gusserowsche 
Theorie geliefert zu haben, dass das Fruchtwasser im wesentlichen ein 
Produkt des kindlichen Organismus ist, vor allem der Tätigkeit der 
Nieren seine Entstehung verdankt, da das, was in pathologischen 
Fällen zutrifft, auch unter normalen Verhältnissen stattfinden dürfe. 

Ziegenspeck (52) ist der Ansicht, dass die bisherigen Anschau- 
ungen über den fötalen Kreislauf falsch seien; nach seinen Unter- 
suchungen mündet die Vena cava rechts und links in je einer be- 
sonderen, mit Klappen versehenen Mündung, indem sich der Blutstrom 
in zwei Hälften teilt. Rechts mischt sich das Blut der Vena cava 
superior mit der Hälfte des Blutes aus der Cava inferior, geht zur 
Hälfte durch die Lungen in den linken Vorhof, zur anderen durch den 
Ductus arteriosus (Botalli) in die Aorta descendens. Die andere 
Hälfte des Blutes der Cava inferior geht in den linken Vorhof, mischt 
sich hier mit dem Blut aus den Lungenvenen, geht zur Hälfte in den 
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Arcus aortae und den Oberkörper, zur anderen in die Aorta descendens. 
Es geht also ein Viertel des Blutes, das das Herz in der Zeiteinheit 
durchströmt, von rechts nach links durch den kleinen Kreislauf, ein 
Viertel von links nach rechts durch den Oberkörper, zwei Viertel gehen 
durch die beiden Ventrikel in die Aorta descendens, 

. Schatz (41) bestreitet die Richtigkeit der Duncanschen An- 
schauungen, dass die Kopflage des Kindes durch dessen Schwere zu 
stande komme; für gewöhnlich spielt dieselbe keine Rolle, da der 
Schwerpunkt des reifen Kindes im Fruchtwasser dem Steissende näher 
liegt als dem Kopfende. Macht man die Versuche in einer Salzlösung 
vom spezifischen Gewicht des Kindes, so schwimmt dieses in den ersten 
Monaten mit dem Kopf nach oben, mit dem Steiss nach unten; in 
den späteren Monaten ist das Umgekehrte der Fall. Diese Versuche 
baben aber tatsächlich keine praktische Bedeutung, da das Frucht- 
wasser nicht das spezifische Gewicht des kindlichen Körpers besitzt. 


Resinelli (38) studierte die Funktion der Nieren während des 
intrauterinen Lebens. Der erste Harn der Neugeborenen ist immer 
stark hämolytisch. Die Intensität dieser Wirkung steht im umgekehrten 
Verhältnisse zu der mittelst Gefrierpunktbestimmung festgestellten 
Konzentration des Harnes. Der während des intrauterinen Lebens 
abgesonderte Urin hat immer einen wesentlich niedrigeren osmotischen 
Druck als das entsprechende kindliche Blut (4 = — 0,207; NaCl 
= 0,217°/o und n = 0.97). Es lässt sich aus solchen Befunden und 
anderen diesbezüglichen Untersuchungen schliessen, dass eine regel- 
mässige Harnabsonderung während des intrauterinen Lebens nicht be- 
steht. Nur unter gewissen physiologischen Bedingungen, wenn nämlich 
eine leichte Störung des kindlichen Kreislaufes stattfindet, kann aus- 
nahmsweise eine geringe Menge abgesondert werden. Die Harnentleerung 
im intrauterinen Leben hat für die kindliche Ökonomie den entgegen- 
gesetzten Effekt als die Deglutition von Fruchtwasser, d. h. letztere 
vermindert den osmotischen Druck des Blutes, der Lymphe und der 
Gewebesäfte, erstere vermehrt ihn. Das Fruchtwasser ist also unmög- 
lich auf eine beständige Harnentleerung zurückzuführen. (Poso, Neapel.) 

Die Beweglichkeit des Beckens bei Neugeborenen machte Lichten- 
berg (26) zum Gegenstand seiner Untersuchungen; er kam dabei zu 
dem Resultat, dass das Becken des Neugeborenen durch passive Be- 
wegungen seines Trägers derart veränderlich ist, dass der Beckenein- 
gang bei Rückenlage eine rundliche, bei Walcherscher Hängelage 
eine längsovale, und beim Sitzen eine querovale Gestalt annimmt. 
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Diese Veränderungen sind beim Knabenbecken relativ grösser als beim 
Mädchenbecken. 

Roster (39) findet, dass die Spermatozoen länger in der Cervix 
uteri (wo man sie schon nach zwei bis drei Stunden post coitum finden 
kann), als in der Vagina (wo man sie höchstens noch nach fünf Tagen 
post coitum findet), am Leben bleiben. Durch den Coitus selbst oder 
durch den Reiz, den das Sperma ausübt, veranlasst, wandern in die 
Cervix uteri polynukleäre Leukocyten ein, durch die die überflüssigen 
Spermatozoen zerstört werden. Ausser in den Leukocyten findet man 
auch in den abgestossenen und zum Teil bereits degenerierten Epithel- 
zellen Spermatozoenköpfe oder intakte Spermatozoen. Der jeweilige 
Vitalitätszustand der Spermatozoen lässt sich leicht durch Doppel- 
färbung mit Safranin und Metbylgrün feststellen. (Poso, Neapel.) 


IV. 


Physiologie der Geburt. 


Referent: Privatdozent Dr. Franz. 


Die verschiedenen Kindeslagen. 


. Knaiske, G., Über Gesichts- und Stirnlagen. Inaug.-Diss. Breslau 1901 

, Lorini, A., Primipara a termine. Presentazione di vertico mutatasi in 
fronte e parto naturale per la faccia. L’ Arte ostetrica. Nr. 4, pag. 54—59., 
Milano. (Poso-Neapel.) 

3. Mueller, A., Zur Kasuistik der Positio verticalis (Mittelscheitellage 
Kehrers). Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XVI. Bd., pag. 848. (Ein spontan 
verlaufener Fall der bezeichneten Lage.) 

4. Rogage, E. E., Zur Statistik der Gesichtslagengeburt. Inaug.-Dissert. 

Halle a. S. 


Knaiske (1) berichtet über die Stirn- und Gesichtslagen, die 
von 1894—1900 in der geburtshilflichen Poliklinik zu Breslau be- 
obachtet wurden. Auf 46 Geburten kam eine Gesichtslage und eine 
Stirnlage auf 217. Das Verhältnis der Erst- zu den Mehrgebärenden 
war bei Gesichtslage 1:271, bei Stirnlagen 1:450. Die Geburtsdauer 
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wird durch die Gesichtslage wenig, durch die Stirnlage erheblich ver- 
längert. Die Morbidität im Wochenbett betrug bei Gesichtslage 7,7 °/o, 
bei Stirnlage 36,36°/o. Verliefen die Gesichtslagen spontan, so wurden 
72,34 Din der Kinder lebensfrisch, 17,02°/o asphyktisch und 10,63 /o 
totgeboren ; bei Stirnlage betrug die Kindersterblichkeit 36,36 °/o. Die 
Operationsfrequenz war bei Gesichtslagen 9,51 glo, bei Stirnlagen 72,72°/o. 
Die Stirnlage kann sich unter der Geburt spontan korrigieren. Der 
Thornsche Handgriff war bei Gesichtslage stets ohne Erfolg. Die 
Gesichtslage soll stets expektativ behandelt werden. Bei Stirnlage wird 
meist Operation nötig sein; bei beweglichem Kopf korrigierende Hand- 
griffe oder Wendung. 

Rogage (4) hat aus der Hallenser Klinik und Poliklinik 163 
Geburten in Gesichtslage zusammengestellt; darunter waren 88 erste 
und 70 zweite Gesichtslagen, 10 mal wurden Hemicephali beobachtet. 
56°/o der Kinder waren über, 44°/o unter dem Mittelgewicht, das 
Durchschnittsgewicht betrug 3580 g; auch die durchschnittliche Länge 
der Kinder ging übers Mittelmass, nämlich 52,46 cm. Bei 71 Fällen 
konnte man eine Vermutung über die Ursachen der Gesichtslagen haben, 
20 mal bestand plattes Becken, 10 mal ungleichmässig verengtes, ausser- 
dem fanden sich als wahrscheinliche Ursachen Dextroversio uteri, 
Hängebauch, Hydramnion, Zwillinge, mehrfache Nabelschnurumschling- 
ungen, Hydrocephalus. Was die Behandlung angeht, so verliefen 82 Ge- 
burten spontan mit 72 lebenden Kindern; 14 mal wurde die Zange an- 
gelegt (3 Kinder tot); 7mal wurde nach vergeblichen Zangenversuchen 
(3mal von anderer Seite) perforiert, 24mal wurde gewendet (10 tote 
Kinder); die Umwandlung der Gesichtelage nach Thorn wurde 16 mal 
vorgenommen, 12 mal mit Erfolg (alle Kinder lebend); A mal wurde bei 
Kinn nach hinten die Zange 2 mal angelegt (Scanzoni) und jedesmal 
ein lebendes Kind geboren. 


Mechanismus der Geburt. 


1. Bonney, Victor, Uterus and Vagina with the Child in Situ in the Second 
Stage ofLabour. Transact. of the Obst. Soc. of London. pag. 292. (Demon- 
stration des Präparates.) 

2. Mouchotte, Anomalies de la rotation de dégagement dans la présen- 
tation du sommet, suite et fin. Revue d’Obstetr. et de Péd. Octobre 
1901. 

3. Olshausen, Beitrag zur Lehre vom Mechanismus der Geburt. Stuttgart, 
Verlag v. Ferd. Enke. 1901. 
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Die wertvolle Arbeit Olshausens (3) über den Mechanismus 
der Geburt verdient besondere Beachtung. Ich muss mich begnügen 
die Schlusssätze der Arbeit wiederzugeben und, was die strikte Beweis- 
führung betrifft, die zu diesen Sätzen führt, auf das Original hinzu- 
weisen. „Der Uterus steht annähernd senkrecht auf der Beckenein- 
gangsachse. Bei Mehrgebärenden und bei Hängebauch liegt er vorne. 
In der Erweiterungsperiode vor dem Blasensprung wirkt der allgemeine 
Inbaltsdruck. In der Austreibungsperiode und nach dem Blasensprung 
kommt es in der Regel zum Fruchtachsendruck. Dies wird wahr- 
scheinlich durch die Mehrzahl der Gefrierschnitte Kreissender, durch die 
geringe Quantität der Nachwässer, zumal bei Erstgebärenden, durch 
gewisse Erscheinungen im Mechanismus normaler und pathologischer 
Geburten. Die Uteruskontraktionen haben neben der Bauchpresse bis 
zur Geburt des Kopfes grosse Bedeutung.“ 

Bei der Untersuchung des Mechanismus im engeren Sinne ergeben 
sich folgende Sätze: „Die gewöhnliche Erklärung der turbinalen (sog. 
zweiten) Drehung des Kopfes stösst auf Schwierigkeiten, sobald man 
die Drehungen des Rumpfes nicht mit in Betracht zieht. Sie lässt ganz 
im Stich zur Erklärung des Mechanismus der Vorderhaupts- und Ge- 
sichtslagen. Die Einwirkung des Rumpfes auf den Kopf ist der 
wesentlichste Grund für die turbinale Drehung, welche durch den Ein- 
fluss des Beckenbodens gesteigert und vollendet wird. Die gegen die 
Einwirkung des Rumpfes vorgebrachten Gründe sind nicht stichhaltig. 
Die Annahme von der Einwirkung des Rumpfes stützt eich nicht auf 
einen einzelnen zwingenden Beweis, sie wird aber im höchsten Grade 
wahrscheinlich gemacht durch die Beobachtung an der Lebenden, durch 
Tatsachen der vergleichenden Geburtshilfe, durch das Verhalten des 
Rumpfes bei Hinterhaupts-, Vorderhaupts- und Gesichtsgeburten, kurz 
dadurch, dass sich mit ibr am ungezwungensten die Tatsachen im 
Zusammenhang untereinander erklären lassen. Das feste Anliegen des 
Kinnes an der Brust macht Kopf und Körper gleichsam zu einem un- 
veränderlichen Ganzen. Die Austrittsbewegung des Schädels begreift 
sich in ihrem grössten und letzten Teil dadurch, dass der Schädel bei 
ihr zum einarmigen Hebel wird und der Fruchtwirbelsäulendruck nun 
das Kinn nach abwärts treibt, somit dadurch den Schädel um seine 
Achse dreht. 
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1. Alst, Heinrich, Die Geburten der Frauen unter 140 cm Grösse. Inaug.- 

Diss. Marburg. 

Auvard, La délivrance physiologique. Journ. de Med. de Paris. 16 Févr. 

Cova, Comportamento dei leucociti eosinofili durante il travaglio di parto, 

e nelle albuminuria gravidiche. Rendiconti della Soc. toscana di Ost, e 

Gin. Nr. 7, pag. 148--159. Firenze. (Cova hat im Blute der Kreissenden 

eine Verminderung der eosinophilen Leukocyten gefunden, welche schon 

mit Anfang der Geburt auftritt, regelmässig während der Geburt steigt 

und den Höhepunkt am Ende der Geburt erreicht. Bei Geburten, die sich 

übermässig in die Länge ziehen, kann Aneosinophilie auftreten. Ungefähr 

am vierten Tage des Wochenbettes wird normaler Gehalt an eosinophilen 

Zellen wieder erreicht. Bei albuminurischen Schwangeren findet auch eine 

mässige Verminderung der eosinophilen Zellen statt, die allerdings nur in 

schweren Fällen sehr ausgesprochen wird.) (Poso, Neapel). 

4. Neumann, Julius, Über die Erweiterung der unteren Beckenaperturen 
während der Geburt. Wiener med. Wochenschr. pag.31977. 

5. Newton, L. B., Dislocation of the Hip During Normal Labor. Med. Age, 
Detroit. Sept. 25. 

6. Pinard, De la délivrance. Revue pratique d’Obst. et de Péd. Janvier- 
Février. 

7. Prang, Arthur, Über alte Erstgebärende. Inaug.-Diss. Greifswald. 

8. Schatz, Schlechte Wehen und die zentrale Steuerung der Wehentätigkeit. 
Die deutsche Klinik am Eingang des 20. Jahrhunderts. 62. Liefg. 

9. — Wann tritt die Geburt ein? Vortrag bei d. Versammig. deutscher 
Naturf. u. Ärzte. Zentralbl. f. Gyn. pag. 1113. 

10. Sellheim, Das Verhalten der Muskeln des weiblichen Beckens im Zu- 
stand der Ruhe und unter der Geburt. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 

il. Shears, When and wlıy does labor begin? Med. Rec. Aoüt. pag. 281. 

12. Vaeth, G., Über den Geburtsverlauf bei Rückenmarkserkrankungen und 
Rückeninarksverletzungen. Inaug.-Diss. Marburg. 

13. Zangemeister, W., Über Albuminurie bei der Geburt. Arch. f. Gyn. 
LXVI. Bd., pag. 413. 


on 


Sellheim (10) hat an einer grossen Anzahl weiblicher Becken 
das Verhalten der Muskeln des weiblichen Beckens im Zustand der 
Ruhe und unter der Geburt studiert. Er legt die Resultate seiner 
Untersuchungen in einem Werke nieder, das zahlreiche Abbildungen 
im Text und auf grossen Tafeln entbält. Die Untersuchungen über 
das Verhalten der Muskeln in der Ruhe wurden an Schnitten gemacht, 
die in verschiedenen Ebenen durch geeignet vorbehandelte Präparate, 
bei denen die Muskeln in situ blieben, angelegt wurden. Es ergab 
sich für den Geburtsverlauf, dass der Kopf ungehindert in dem zylin- 
drischen Raum, den das Muskelbecken bildet, in der Richtung der 
Beckeneingangsachse hinunterrücken kann, bis er auf die den Zylinder 
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nach vorn und unten abschrägende Fläche auftrifft. Erst dieser den 
Weichteilen des Beckenbodens entsprechende Wandungsabschnitt des 
Muskelbeckens wird er stärker gedrückt. 

Wie weiterhin Sellheim dazu kam, das Verhalten der Muskeln 
des Beckens unter der Geburt zu erkennen, ist bereits im letzten 
Jahresbericht (s. p. 644) mitgeteilt worden. Die Muskeln des Becken- 
bodens, die unter der Geburt stark gedehnt werden, sind die Mm. Ischio- 
coccygeus, ileococcygeus, pubococeygeus, pubo-rectalis, bulbocavernosus. 
Die stärkste Dehnung erleidet der Ileococcygeus, der auf das doppelte 
verlängert wird, die geringste der Ischiococceygeus. Ausser den Ver- 
änderungen an den einzelnen Muskeln tut sich die enorme Dehnung 
auch noch in Lücken kund, die zwischen den einzelnen Abschnitten 
des Diaphragma pelvis rectale an dem Präparate des Geburtskanals 
entstanden sind. Der Mastdarm wird stark abgeplattet und die leere 
Blase in die Höhe geschoben. 

Als Gesamtresultat der Muskelveränderung am Beckenboden unter 
der Geburt ergibt sich, dass alle Muskeln, so verschiedenen Systemen 
sie im Ruhezustand auch angehören, so verschiedene Verrichtungen sie 
ausserhalb der Geburt auch besorgen mögen, jetzt diese sonstigen 
Funktionen aufgeben und nur dem einen gemeinschaftlichen Zwecke 
dienen, einen Geburtskanal für den Durchtritt des Kindes zu formieren. 

Neumann (4) hat durch zahlreiche Messungen nach der Methode 
von Breisky an Geburtsfällen der Klinik Schauta festgestellt, dass 
sowohl der Querdurchmesser des Beckenausgangs als auch die Con- 
jugata der Beckenenge auch in anderen Fällen als solchen von kypho- 
tischen Becken sich während der Geburt verlängern kann. Das Maximum 
der Verlängerung des Querdurchmessers (bei 9 Geburtsfällen beobachtet) 
betrug 2!/2 cm. Die Erweiterung fand statt, als der Kopf vollends 
ins Becken eintrat. 

Doch hat Neumann auch Beobachtungen gemacht, wo eine 
Verlängerung des Querdurchmessers im Beckenausgang oder eine solche 
der Conjugata der Beckenenge nicht stattfand. Es findet sich jedoch in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine Erweiterung der unteren 
Beckenaperturen. Die Ursachen für das Ausbleiben der Erweiterung 
konnten noch nicht festgestellt werden. Die Erweiterung ist wohl auf 
die Auflockerung und Erschlaffung der Beckengelenksverbindungen 
zurückzuführen. 

Schatz (9) sprach auf dem Karlsbader Naturforscherkongress 
über den zeitlichen Eintritt der Geburt und forderte zur Mitarbeit an 
diesem schwierigsten Kapitel in der Geburtshilfe auf. Mit dem Kon- 
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zeptionstag ist für die Berechnung der Schwangerschaftsdauer nicht 
allzu viel anzufangen. Zur Geburt gehört eine Wehenreihe. Wehen- 
reihen treten während der Schwangerschaft spontan nur in bestimmten 
Perioden auf. Man muss nun die Wehenreihe herausfinden, die die 
Geburt bringen wird. Ausser den Wehenreihen gehört zur Geburt aber 
noch ein Moment, das wahrscheinlich nicht peripher, sondern in der 
Hauptsache wenigstens zentral liegt. Bei der durch dieses Moment 
beeinflussten Wehenreihe hört der Widerstand des Wehenhemmungs- 
zentrums, der bis dahin die anderen Wehenreihen in Schranken ge- 
halten und schliesslich aufgehoben hat, zu wirken auf. Zugleich muss 
aber eine Relaxation des ganzen Collum durch Nerven- und Gefäss- 
beeinflussung vom Zentrum her statthaben. 

Die Anschauungen über die Wehenperioden werden von Schatz 
in einem grösseren Aufsatze (8) näher begründet und mit einer grossen 
Zahl sehr ausführlicher Geburtsgeschichten belegt. 

Die Diagnose „schlechte Wehen“ kann, wie verschiedene Fälle 
zeigen, falsch sein, insofern es sich gar nicht um Geburtsweben, son- 
dern um Schwangerschaftswehen handelt. Es kann sich allerdings an 
solche periodisch auftretende Schwangerschaftswehen die Geburt an- 
schliessen. Für den Praktiker folgt daraus, dass er bei der Diagnose 
schlechte Wehen vorsichtig sein muss, um nicht voreilige Eingriffe zu 
machen. Die von Schatz angenommene Periodizität der Schwanger- 
schaftswehen, die sich besonders in den letzten 3 Monaten der Gravidität 
nachweisen lässt, zeigt verschiedene Typen. Es kommen vier- und 
sechswöchentliche Typen vor, es können sich die Perioden gegen Ende 
der Schwangerschaft zweiteilen, und zwar genau in die Hälfte Von 
diesen Typen kommen mancherlei Abweichungen vor. Es werden nicht 
periodische Schwangerschaftswehen beobachtet. Bemerkenswert ist der 
Zusammenhang zwischen Fieber und Wehenreihen. Er ist so zu er- 
klären, dass Fieber nur dann Wehen erzeugt, wenn es in einer Zeit auf- 
tritt, wo das Wehenhemmungszentrum weniger widerstandsfähig ist, wie 
in den Zeiten seiner mehr weniger grossen Depressionen. Umgekehrt 
kann eine Wehenreihe nicht die Folge, sondern die Ursache des Aus- 
bruchs einer üeberhaften Erkrankung sein. Schatz sah dies bei Inter- 
mittens. Weiterhin können Wehenreihen vereinzelt auftreten und ver- 
einzelt ausfallen, sie können anteponierend und postponierend sein. Es 
kann ein Umspringen von einem Wehentypus zum anderen erfolgen. 

Die Diagnose Schwangerschaftswehen ist weniger aus der Schmerz- 
haftigkeit als vielmehr aus ihrer Wirksamkeit, die an den Genitalien 
zu erkennen ist, und ihrem scheinbar unmotivierten Aufhören zu stellen, 
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vor allem ist es aber die Periodizität, die zur Diagnose führt. Zum 
Schlusse der Arbeit bespricht Schatz den Einfluss mechanisch-elek- 
trischer Reize und die Wirksamkeit pharmazeutischer Mittel auf die 
Schwangerschafts- und Geburtswehen und mahnt bei schlechten Wehen 
zu Geduld. 


Zangemeister (13) hat über Albuminurie bei der Geburt ge- 
arbeitet und kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Diurese ist am Ende der Schwangerschaft erhöht; sie steigt 
gegen die Geburt hin allmählich an. 

2. Während der Geburt sinkt die Diurese auf durchschnittlich 
(la des Wertes in dem letzten Monat der Schwangerschaft. 

3. Nach der Geburt findet zunächst eine Steigerung statt, erst 
dann sinkt die Diurese allmählich zur Norm. 

4. Unter 100 einmal untersuchten Schwangeren der letzten drei 
Schwangerschaftsmonate finden wir in ca. 10 Fällen Albuminurie. 

5. Unter 100 Schwangeren kommt es im Verlauf der letzten 
Monate wesentlich häufiger (ca. in 40 Fällen) zu einer wenn auch 
vorübergehenden Albuminurie. 

6. Unter 100 Schwangeren haben 4—5 zylinderhaltigen Urin. 

7. Eiweiss und Zylinder im Urin kommen bei Erst- und Mehr- 
geschwängerten annähernd gleich häufig vor, bei ersteren vielleicht um 
weniges häufiger. 

8. In den letzten zwei Wochen der Schwangerschaft nimmt die 
Häufigkeit der Albuminurie und des Zylindergebaltes beträchtlich zu. 

9. Geringe Eiweissmengen im letzten Monat der Gravidität sind 
nicht pathologisch. Dagegen spricht die Anwesenheit von Zylindern 
im Schwangeren-Urin schon für schwere Nierenveränderungen. 

10. Der Geburtsurin enthält häufig trübe, gekörnte Epithelien, 
welche aus der Niere stammen; die Ausstossung derselben nimmt mit 
der Geburtstätigkeit zu. 

11. Weisse Blutkörperchen finden sich in geringer Menge ziemlich 
häufig, desgleichen einzelne rote Blutkörperchen. 

12. Zylinder kommen annähernd gleich häufig im Geburtsurin von 
Erst- und Mehrgebärenden vor (40 °/o), in grösseren Mengen lediglich 
bei Erstgebärenden (23 0/0 IP., 12°/o Pi.-P.). 

13. Albuminurie und Zylindergehalt gehen bis zu einem gewissen 
Grade parallel. 
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14. Der Zylindergehalt des Geburtsurins ist in Anbetracht der 
Häufigkeit nicht als pathologisch zu betrachten. 


15. Die Entstehung der Zylinder des Geburtsurins bezw. die sie 
bedingende Nierenläsion ist in die Zeit vor der Geburt zu verlegen. 


16. Schwangeren- und Geburtsalbuminurieen sind ihrem Wesen 
nach verschieden. 


17. Frauen mit Albuminurie in der Schwangerschaft bekommen 
häufiger als andere Geburtsalbuminurie. 


18. Die Ursache der Schwangerschaftsniere ist in einem Miss- 
verhältnis von Blutversorgung und Arbeitslast der Niere in der 
Schwangerschaft zu suchen. 


19. Die Zunahme der Albuminurie während der Geburt wird 
wahrscheinlich durch Blutdrucksteigerung bei der Wehentätigkeit be- 


dingt. 


Diätetik der Geburt. 


l. Bachmann, Oskar, Über den Wert der sog. Wehenmittel. Inaug.-Diss. 
Breslau. 


2. Bokelmann, W., Wie weit können wir durch spezielle Ernährung 
während der Schwangerschaft zur Erleichterung der Geburt beitragen. 
Therapie der Gegenwart. Juni 1901. 


3. Boggs, E.O., Case of the Perineum during and after Labor. Texas Med. 
Journ. Austin. July. 


4. Brouha, La balndation chez les femmes en travail. Le Mois medical. 
Nov. 1901. 


5. Cherry, W., What should be done during Labor? Toledo Medical and 
Surgical Reporter. Oct. 

6. Clifton, Edgar, Rest and Strychnin in the Treatment of Persistent Mento- 
posterior and Occipitoposterior Position. New York Obst. Soc. Amer. Gyn. 
pag. 636. 

1. Finzi, C., Palpazione ed esplorazione in travaglio. L’ Arte ost. Nr. 28, 
pag. 353—360. Milano. (Finzi berichtet über die übliche Diätetik der Ge- 
burt in der geburtshilflichen Schule Venedigs: Asepsis bei nicht explo- 
rierten, Antisepsis bei explorierten und operierten Kreissenden; keine innere 


Untersuchung bei normaler Geburt.) (Poso, Neapel.) 
8. Gelli, Presentazione di un serra-funicolo. Rendiconti della Soc. toscana 
di Ost. e Gin. Nr. 1, pag. 13—14. Firenze. (Donn, Neapel.) 


9. Gilardoni, A., Ricerche sull’ azione fisiologica e terapeutica delveratrum 
viride. Gazz. med. italiana. Nr. 10. (Poso, Neapel.) 
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10. Keim, M., L'expression du foetus par la paroi abdominale. Gaz. des Hôp. 
pag. 365. 

IL — et Lehmann, De l’action du sucre sur le travail de l'accouchement. 
L’Obstötr. pag. 240. 

12. Moran, J., How to conduct a normal labor. The New York Med. Journ. 
May. pag. 934. 

13. Morin, Mepsuration radiographique du bassin. L’Obst. Nov. 1901. 

14. Ord, M., Moyen de prévenir l’asphyxie dans la présentation du siège. 
The Lancet. 21 Sept., ref. Gaz. des Hôp. pag. 297. (Bei einer Steisslage 
blieb der Kopf stecken; um eine Asphyxie zu vermeiden, führte Verf. einen 
Katheter mit Erfolg in den Mund des Kindes.) 

15. Pennel, William W., The Management of and Preparation for the First 
Stage of Labor. Ann. of Gyn. pag. 474. (Ver. gibt die bekannten diäteti- 
schen Vorschriften.) 

16. Tuley, H. E., The conduct of Labor. Med. Stand. Chicago. Aug. 

17. Turazza, G., Applicazioni pratiche della posizione del Walcher. Rivista 
veneta di scienze mediche. Fasc. 2, pag. 76. Venezia. (Poso, Neapel.) 

18. Twitchell, Comment prévenir les dechirures du périnée au moment de 
l'accouchement? New York Med. Journ. 20 Janv. La Gaz. des Höpit. 
20 Mars. pag. 330. 

19. Warren, Stanley P., Technique of Labor in Private Pratice. Amer. Journ. 
of Obst. pag. 26. (Verf. gibt ausführliche Vorschriften für die Leitung 
einer normalen Geburt. Sie unterscheiden sich im wesentlichen nicht von 
den geltenden Gebräuchen. Es ist vielleicht bemerkenswert, dass der Verf. 
während der Eröffnungszeit häufig untersucht und am Muittermund zieht, 
um ihn zu erweitern. Bei sehr schmerzhaften Wehen gibt er Äther auf 
einem Taschentuch, das die Kreissende selbst halten kann. Ist beim Durch- 
schneiden des Kopfes der Damm sehr gespannt, so wendet er sehr heisses 
Wasser an, um die Gewebe zu erweichen und die Schmerzen zu mildern.) 

20. Witting, A., Sugli inconvenienti della posizione del Walcher. La Clin. 
moderna. Nr. 4, pag. 38. Pisa. (Verf. hält die Walchersche Stellung für 
unbrauchbar. Sie ist immer beschwerlich, oft ungenügend, manchmal ge- 
fährlich. Bei an sieben Leichen angestellten Untersuchungen fand er nur 
eine Verlängerung der Ce von 2—5 mm. (Poso, Neapel.) 


Bokelmann (2) empfiehlt zur Umgehung der künstlichen 
Frühgeburt die Prochowniksche Diät, wenn bei früheren Geburten 
leichte Beckenverengungen Schwierigkeiten gemacht haben oder wenn 
starke Kinder geboren worden sind. Auch bei älteren Erstgebärenden 
wendet er die Diät an und beginnt drei Monate vor der Entbindung 
damit. Er hat nie Schaden entstehen sehen weder für Mutter noch 
Kind. Die Diät soll noch den weiteren Vorzug haben, dass sie die 
Wehentätigkeit bessert. 

Die Expression des Fötus von den Bauchdecken aus wird, wie 
Keim (19) darlegt, zur Unterstützung der Wehenarbeit von vielen 
Völkern geübt. Die Expression (Kristellersches Verfahren) ist mit 
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der Wirkung der Bauchpresse in Parallele zu setzen; die Expression 
kann direkt oder indirekt sein, direkt mit der Hilfe der Hand, in- 
direkt ohne sie. Bei der direkten Methode (Kristeller) drückt 
man mit den Händen während der Wehe kräftig auf den Fundus uteri 
gegen das Kreuzbein zu. Zur indirekten Expression kann man die 
Steinschnittlage benutzen, indem man die Schenkel stark beugt und 
mit dem Abdomen in Berührung bringt. Diese indirekte Expression 
wirkt aber nur in der Austreibungszeit. 

Während der Geburt kann die Expression bei Schädel- und 
Beckenendlagen angewendet werden, entweder auf den ganzen Fötus 
oder auf den nachfolgenden Kopf. Eine mässige Expression kann 
die Geburt beschleunigen bei Wehenschwäche und mangelnder Bauch- 
presse. Bei Nabelschnurumschlingung hat sie nicht die Nachteile der 
Zange. Ist die Nabelschnur vorgefallen, so kann man nach ihrer Re- 
position oder ohne Reposition exprimieren, wenn die Möglickeit be- 
steht, die Geburt rasch zu beendigen. Gute Dienste leistet die Ex- 
pression beim Vorfall kleiner Teile, ebenso zur Beschleunigung der Geburt 
des zweiten Zwillings. 

Bei engen Becken soll die Expression nur versucht werden, wenn 
eine spontane Geburt möglich und das Kind von mittlerer Grösse ist, 
d.h. bei Becken mit einem Conj. vera von 81» —11 cm. Bei Placenta 
praevia kann man den Kopf direkt ins Becken drücken und so eine 
Kompression der Placenta erzielen. Bei Lungen- und Herzerkrankung 
ist die Expression die Methode der Wahl. Kontraindiziert ist die Ex- 
pression bei Fettleibigen, bei Meteorismus, bei besonderer Empfindlich- 
keit des Uterus, bei vollständiger Wehenschwäche (denn die Expression 
verstärkt die Kontraktionen des Uters, ersetzt sie aber nicht), bei un- 
vollständiger Erweiterung des Muttermundes, bei Widerstand der Weich- 
teile. Von seiten des Fötus sind anormale Grösse, fehlende Verknöcherung 
des Schädels und fehlerhafte Einstellungen Kontraindikationen. 

Weitere Vorteile der Expression sind: sie macht keine Wehen- 
schwäche, keine Uterusruptur, weniger Dammverletzungen als die Zange, 
keine vorzeitige Placentalösung, auch der Fötus wird nicht geschädigt, 
vor allem keine Blutungen aus dem Schädel und Asphyxieen, wie viel- 
fach angenommen worden ist. 

Um Damnmrisse zu vermeiden, soll man nach Twitchells (18) 
Ansicht die Schlüpfrigkeit der Scheide erhalten; denn die Schlüpfrig- 
keit der Scheide ist wichtig dafür, dass die fötalen Teile leicht über 
den Damm hinweggleiten. Man soll also Spülungen der Scheide und 
häufige Untersuchungen, die die Schlüpfrigkeit mindern, vermeiden. 


656 Geburtshilfe. Physiologie der Geburt. 


Keim und Lehmann (11) haben die Wirksamkeit des Zuckers 
auf die Geburt untersucht. Bei den Frauen, die durch ihren Beruf 
Zucker aufnehmen, d. h. bei den Raffineriearbeiterinnen, ist die Geburt 
sehr kurz und die Kräfte werden ohne Minderung während der ganzen 
Geburtsdauer erbalten, indem sich die Wirkung des Zuckers schliesslich 
der Muskulatur des Organismus allgemein mitteilt. Der Zucker ist 
also nicht nur für die Wehenarbeit günstig, sondern er regt an und 
kräftigt, indem er die muskuläre Energie der Frau vermehrt. 

Clifton (16) berichtet über eine merkwürdige Anwendung und 
Wirkung des Strychnins. Bei zwei Fällen (der eine, zweite Gesichts- 
lage, Kinn nach hinten, macerierter Fötus, der zweite, zweite Vorder- 
hauptslage) wurde Strychnin in physiologischen Dosen gegeben und 
Rotation des Kinns im einen, und des Hinterhaupts im anderen Falle 
nach vorne und spontane Geburt erzielt. 


Verlauf und Behandlung der Nachgeburtsperiode. 


l. Calderini, G., Il secondamento naturale. Conferenza. Lucina, Toglio 
mensile di Ost. e Gin. Nr. 6—7, pag. 77 e 93. Bologna. (Poso, Neapel.) 

2. Croft, E. O., Placenta duplex. The Brit. Med. Journ. pag. 1116. (Bei 

einer Einlingsschwangerschaft fand sich eine doppelte Placenta, die Nabel- 

schnur inserierte auf den Eihäuten (membranous band) zwischen beiden 

Placenten.) 

Gasser, H., The Third Stage of Labor. Milwaukee Med. Journ. Sept. 

4. Grams, E., Eine zweite Placenta bei einfacher Geburt. Prager med. 
Wochenschr. Nr. 50. (Wahrscheinlich Zwillingsplacenta, wenn auch vom 
zweiten Fötus nichts gefunden wurde.) 

5. Holmes, R.W., The Normal Third Stage of Labor. Philad. Med. Journ. 
Aug. 9. 

6. Holzapfel, 1. Was ist zu verstehen unter Modus Baudelocque, 
Schultze, Duncan? 2. Kritik der Arbeit Levys. Beiträge zum Mecha- 
nismus der Placentarlösung im Bd. XLVI dieser Zeitschrift. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. XLVII. Bd., pag. 270. 

7. Kelly, Kerr, Gibson u. a., The Management of the Third Stage of 
Labour. Glasgow Southern Med. Soc. The Lancet. pag. 454. (Das Be- 
kannte.) 

8. Kerr, J. M. Munro, Separation of the Placenta. The Brit. Med. Journ. 
pag. 81. (Der Verf. hat seine Studien an acht Fällen von Kaiserschnitten 
gemacht. Seine Resultate bringen nichts Neues.) 

9. Lambinon, Bains tièdes dans les suites de couches. Journ. d’accouche- 
ments de Liège. 27 Juill. 


~ 
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10. Lehmann, Willibald, Über die Blutmenge der Placenta. Inaug.-Dissert. 
Strassburg. | 

11. Lelong, De l’hömorragie r6tro-placentaire d'origine traumatique. Thèse 
de Paris 1901. Journ. des Practitiens. 18 Mars. 


12. Tissier, Placenta retenu 69 jours dans l’ut6rus. Presentation de la 
piece anatomique. Bull. de la Soc. d’Obst. Paris. pag. 73. (Bei einer 
IIP. blieb die Placenta nach Abort m. IlI obne Schaden 69 Tage im 
Uterus und ohne dass sie sich sonderlich verändert hatte: dann trat eine 
Blutung auf, die ibre Entfernung notwendig machte.) 


13. Wetmore, Josephine, Ablatio Placentae. Womans Med. Journ. Toledo, O. 
July. | 


H olzapfel (6) bespricht nach den Originalarbeiten von Baude- 
loeque, Schultze und Duncan, was man unter dem Modus 
Baudelocque, Schultze nnd Duncan zu verstehen hat. Er meint, 
dass viele Gegensätze in den Anschauungen nur scheinbar sind, denn die 
Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen sind gut miteinander zu 
vergleichen. Die nicht unwesentlichen Gegensätze in den Anschauungen 
von Schultze, Baudelocque und Duncan sind so zu erklären, 
dass die einzelnen in verschiedenen Abschnitten die dritte Geburts- 
periode untersucht haben. Holzapfel ist der Meinung, dass im 
Laufe der Zeit eine Einigung über die bestehenden Gegensätze dahin 
erfolgen wird, dass in der Regel zuerst die unteren Teile der Placenta sich 
lösen und tiefer senken, dass meist in der Scheide oder auch schon 
früher die Placenta sich durch den Eihautriss einstülpt, dass eine 
mässige Blutung physiologisch ist, ihr aber eine mechanische Bedeu- 
tung wenigstens für die ersten Lösungsvorgänge der Placenta nicht zu- 
kommt. Man soll bei späteren Arbeiten die Vorgänge bei der Placenta- 
lösung möglichst genau beschreiben und wegen der vielen falschen 
Vorstellungen, die sich an die Bezeichnung Modus Baudelocque, 
Schultze oder Duncan knüpfen, diese Ausdrücke tunlichst ver- 
meiden. 


Holzapfel hält Levys Sätze über die Placentalösung (siehe 
letzten Jahresbericht p. 652) mit Ausnahme des fünften für falsch. 
Er wendet sich besonders gegen die von Levy empfohlene Be- 
handlung des dritten Geburtsabschnittes und gegen die Art, wie 
Levy den Placentasitz bestimmt. Man soll den Uterus nach der 
Geburt nicht reiben. Es kommt dabei leicht zu Blutungen und zu 
Retention von Eiteilen. Zur Bestimmung des Placentasitzes ist Ver- 
fassers Methode der Eihautaufblähung besonders geeignet. Dabei er- 
gibt sich, dass die Höhe des Plaoentasitzes auf die Entwickelungsart 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 42 
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der Nachgeburt, wenn überhaupt, so nur einen sehr geringen Einfluss 
hat. Die Zeit des Blasensprungs ist neben anderen Ursachen viel 
wichtiger. 


Narkose der Kreissenden. 


l. Audebert, La rachicocainisation considérée comme methode de provo- 
cation de l'accouchement. Gaz. hebdom. de Med. et de Chir. 23 Nov. 

2. — etLafou, Action des injections sous arachnoidiennes de cocaïne sur la 
contractilit6 ut6rine. (Gaz. des Hôp. pag. 229. 

3. Coromilas, La quinine en obstétrique. Journ. de Méd. de Paris. 20 Avril. 

4. Cucca, C., e S. Manna, L’ analgesia cocainica per via rachidea in 
Ostetricia. Atti della Soc. ital. di Ost. e Gin. Vol. VIII, pag. 189—191. 
Officina poligrafica romana. Roma. (Cucca und Manna meinen nach 
15 Tierversuchen und zwei Versuchen bei Schwangeren, dass die Kokain- 
injektion in den Rückenmarkskanal die Muskelkontraktion des Uterus nicht 
beeinflusst.) (Poso, Neapel) 

ö Diamantberger, M., L'analgésie cocainique par la voie rachidienne 
en obstétrique. Thèse de Paris. 

6. Helsted, Universel Kloræthylnarkose. Bibliothek for Læger. H. 1—?, 
pag. 73—111. (Die Methode ist zu operativen Geburten nicht geeignet 
(die Muskelspannung wird nicht aufgehoben), hat aber als obstetritische 
Narkose den Vorteil, dass die Halbnarkose leichter zu erhalten ist; dazu 
kommt, dass Erbrechen nicht vorkommt und dass die Narkose auf Herz 
und Nieren keine schădlichen Einwirkungen hat.) (M. le Maire.) 


7. Lepage et Le Covier, De l'anesthésie générale en obstétrique par le 
chlorure d’ethyle pur. Journ. des Soc. med. de Lille. Juin et Journ. d’ac- 
couchement de Liege. 20 Juill. 

8. Malartie, Les injections rachidiennes de cocaïne en obstétrique. Thèse 
de Paris. 

9. Norfleet, Emploi du chloroforme pendant la période d’expulsion, en vue 
de protéger le périnée d'une manière efficace. La Presse méd. 1 Janv. 


10. Vicarelli, Giuseppe, De l’anesthesie cocalinique, par la voie sous-arach- 
noYdienne lombaire, chez les parturientes, L'année scolaire 1900—1901 de 
l'Institut obst. et gyn. de l’Univ. de Turin. Turin 1901, ref. L’Obstetr. 
pag. 154. 

11. Vogt, A., Kloroform ved normale födsler. Tidsskrift for den norske læge- 
forening pag. 329. (Chloroform bei normalen Geburten. Vortrag gehalten 
im Lokalärzteverein Fredriksstadt. Verf. begegnet den physischen und 
ethischen Einwendungen, die gegen Narkose bei normaler Geburt ausge- 
führt worden sind. Er beschreibt die Anwendungsmethode mit sebr kleinen 
Dosen. Chloroform wurde in der Entbindungsanstalt in Kristiania seit 1848 
angewendet. 1859 hat V. Meyerdahl (N. Mag. f. Lægev.) eine kleine 
Arbeit über „Chloroform in der Geburtshilfe* geschrieben, auf welche Verf. 
sich stützt.) (Kr. Brandt, Kristiania.) 

12. Weber, Samuel L., Spinal Anesthesia. Amer. Journ. of Obst. pag. 297. 
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13. Westphalen, La cocalne comme régulateur les contractions uterines. 
Revue de Gyn. de Bordeaux. Journ. des Pract. 1 mars. 

14. — Les suppositoires à la cocaine contre la rigidité du col chez les 
parturientes. Le Bull. med. 18 Sept. 


Audebert und Lafou (2) haben 15 Experimente mit Kokaini- 
sierung des Rückenmarks bei trächtigen Kaninchen, Ziegen, Schafen 
und Kühen gemacht und eine Beobachtung an der Frau. Ihre Re- 
sultate sind: 

1. Die Kokainisierung des Rückenmarkes scheint keinen sichtbaren 
Einfluss auf die Geburtstätigkeit auezuüben. In keinem Falle konnte 
sie die Geburt hervorrufen. 

2. Sie scheint nicht den normalen Verlauf der Schwangerschaft 
zu stören. 

Ebenso darf man annehmen, dass die Schwangerschaft keine Gegen- 
indikation gegen die Anwendung der medullaren Anästhesie ist. Ver- 
suche, bei denen Kaninchen vom 20.—27. Tage der Schwangerschaft 
nacheinander 6 Injektionen erhalten hatten, ohne dass eine Störung der 
Schwangerschaft eintrat, beweisen dies ganz besonders, 

Nach Vicarelli(10) beginnt die Wirkung der medullaren Anästhe- 
sierung und Analgesierung 15—20 Minuten nach der Injektion und 
erreicht ihr Maximum eine Stunde nach der Injektion. Das Ver- 
schwinden der Sensibilität geht progressiv vor sich, zuerst verschwindet 
das Tastgefühl, dann das Wärmegefühl und dann das Schmerzgefühl. 
Die elektrische Sensibilität bleibt, selbst nach dem Verschwinden sämt- 
licher anderer Arten der Sensibilität. Die faradische und galvanische 
Reizbarkeit der Nerven und Muskeln ist selbst für schwache Ströme 
vermehrt. Die Reflexe der unteren Extremitäten und der unteren Hälfte 
des Abdomens sind gesteigert. Es ist keine Änderung der Mobilität 
und der psychischen Fähigkeiten beobachtet worden. Während der Geburt 
ist eine Steigerung der Uteruskontraktionen gesehen worden. Während 
der Austreibungszeit presst die kokainisierte Kreissende nicht mit. Im 
Moment der Uteruskontraktion fühlt sie nur eine Art von Ziehen im 
Unterleib. Abgesehen von einer Dammnaht, die schmerzhaft war, 
1!/2 Stunde nach der Injektion, machten manuelle und instrumentelle 
Eingriffe bei Kreissenden keine Schmerzen, nur unangenehme Gefühle 
wie bei starker Reibung und energischem Druck. Weder Wehenschwäche 
noch Blutung ist im Augenblick der Geburt beobachtet worden. Von 
11 Frauen wurden neun 6—10 Stunden nach der Injektion von Un- 
wohlsein befallen, Erbrechen, Kopfschmerz, Kribbeln in den Gliedern, 
Appetitlosigkeit; Pulsfrequenz und Temperaturerhöhung — 37,6 und 
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38,0 stellten sich ein. Verfasser glaubt, dass Äther und Chloroform 
durch die Kokainisation des Rückenmarks bis jetzt noch nicht zu ver- 
drängen sind. 

Weber(12) gibt eine zusammenfassende klinische Darstellung der 
spinalen Anästhesierung. Er wendet sie vielfach an, auch in der Ge- 
burtshilfe. In der Austreibungszeit ist sie als schmerzstillendes Mittel 
wenig zu gebrauchen, da ihre Wirksamkeit nicht sehr lange dauert 
und man nie weiss, wie lange die Austreibungszeit sich hinzieht. Es 
müsste also um eine Wirkung zu erzielen unter Umständen öfter in- 
jiziert werden. Das ist aber nicht angezeigt. Dagegen meint der Verf, 
dass die spinale Anästhesie ganz besonders für geburtshilfliche Opera- 
tionen angezeigt ist und zwar besonders da, wo man keine Assistenz 
hat und zur Chloroform- oder Äthernarkose nicht gleich einen Kollegen 
bekommt, also in erster Linie auf dem Lande. 


Physiologie des Wochenbettes. 


a 


Referent: Dr. Bokelmann. 


a) Physiologie und Diätetik der Wöchnerin. 


1. Alfieri, Über einige Eigentümlichkeiten der Struktur des Peritoneal- 
endothels während des Puerperiums. IV. Intern. Gynäkologenkongress in 
Rom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 46. 

2. Ahlfeld, Zur Prophylaxe der puerperalen Mastitis. Zeitschr. f. Geb. a. 
Gyn. Bd. XLVII, H. 2. (Führt das neuerdings selten gewordene Auftreten 
puerperaler Mastitis auf prophylaktische Behandlung in der Schwanger- 
schaft zurück, indem jeder Schwangeren Warzenhof und Warze jeden 
zweiten Tag mit einer Lösung von 10 g Tannin in 100 g Alkohol betupft 
wurden.) 

3. Bacon, Massage of the breastes during lactation. Amer. Journ. of Obst. 
June, 

4. Bannan, The mammary glands in primiparae. New York. med. Journ. 
April 12. 
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12. 


13. 


14. 
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. Baumm, Fünf Jahre Wochenbettsstatistik. Arch. f. Gyn. Bd. 65, Heft 2. 


(Die interessante Arbeit eignet sich nicht zu einem kurzen Referat.) 
Biasotti, Influenza di vari stati normali e patologici dell’ organismo 
sulla composizione del latte, in rapporto con |’ alimentazione del bambino. 
La clin. ost. Aprile. 


. Bourier, Considérations sur la sécrétion lactée chez la femme (aug- 


mentation, retour, établissement tardif). Thèse de Paris, 1901. 


. Costa, Über die Acetonurie im Status puerperalis. Ann. di Ost. e Gin. 


1901, März. 


. Daniel, Du pouls et de la température pendant la puerpéralité. Annal. 


de Gyn. et d’Obst., Mai. L’Obst. Mars—Juin. 


Della Valle L., Di una tabella-tipo della temperatura in puerperio. Con 
1 tavola grafica. Annali di Ostetr. e Ginec., Nr. 1, pag. 45 - 74, Milano. 
(Della Valle hat in der Florentiner Klinik bei 135 gesunden Wöch- 
nerinnen Temperaturmessungen während der ersten Woche des Wochen- 
bettes vorgenommen. Die Temperatur wurde in der Achselhöhle ge- 
messen, immer mit demselben Thermometer, das wenigstens 5 Minuten 
in situ blieb. Im Laufe des Tages wurden fünf Messungen gemacht [9, 12, 
15, 18, 21 Uhr). Normal wurde das Wochenbett angenommen, wenn die 
Temperatur nicht 37,5 ° C. überstieg. Die typische Temperaturkurve bleibt, 
seltene Fälle ausgenommen, unter 37° C. Sie bewegt sich zwischen 36,1 
und 36,6° C., und verweilt in den letzten Tagen auf diesem Höhepunkt 
mit nur durchschnittlich einem Zehntel Erniedrigung morgens und abends. 
Nach dieser Kurve könnte man geradezu von einer Pseudohypothermie 
sprechen, deren Ursachen Verf. aber nicht bestimmen kann. Er bestätigt 
die Häufigkeit des Schüttelfrostes und der Temperatursteigerung nach der 
Geburt; ebenso die schon von Schröder konstatierte Tatsache, dass das 
Mass der Steigerung von der Tagesstunde abhängt, in welcher die Geburt 
stattgefunden hat. Die Mitteltemperatur ist bei Primiparen etwas grösser 
als bei Pluriparen. Dauer resp. Schwere der Geburt, Darmrisse bedingen 
keine Unterschiede. Es existiert keine Beziehung zwischen Blutungen und 
Temperatur. Verf. hat eine durchschnittliche Pulszahl von 72 gefunden, 
und hält die Pulsverlangsamung im Wochenbett für eine Ausnahme.) 
(Poso, Neapel.) 


Dietrich, Physiologische Nahrungsmengen reiner Brustkmder. Beitrag 


f. Geb. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch. 
11. 


Douglas, Laktosurie während der Laktation. Obst. Gyn. Soc. of Glas- 
gow, Nov. 27. 1901. (Unter 56 Fällen fand Douglas in 85°/o Milchzucker 
im Urin stillender Frauen, der in den ersten Tagen auftrat und noch 4—5 
Tage nach Beendigung des Stillens anbielt.) 

Dubrisay, Allaitement au sein. Ann. de Med. et de Chirurg. infant, 
1 Juillet. 

Ettinger, Die löslichen Fermente der Frauenmilch. Spitalul. Nr. 11. 
pag. 487. | 
Fellner, Über die physiologische Pulsverlangsamung im Wochenbett 
(Aus der I. geburtsh.-gyn. Klinik in Wien.) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, Heft 2, 


GA 


15. 


16. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 
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Fraenkel, Signification clinique de l’atrophie utérine de la lactation. 
Rev. internat. de Méd. et de Chir. 25 Juin. 

Friedmann, Die Beurteilung der Qualität der Frauenmilch nach ibrem 
mikroskopischen Bilde. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 4. 

Hahl, Untersuchungen über das Verhältnis der weissen Blutkörperchen 
während der Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochenbett. Archiv 
f. Gyn. Bd. 67, Heft 3. 

Henderson, Observations on the maternal blood at term and during 
the puerperium. Journ. of Obst. and Gyn. of Brit. empire, Jan., Febr. 
van der Hoeven, P. C. T, De regeneratie van de decidua tot mucosa 
uteri. Herinnerungsbundel, Prof. Rosenstein, Leiden. (Die Untersuchungen 
von van der Hoeven stimmen mit denen von Leopold überein, dass 
das Uterusepithel nach einer Entbindung à terme zuletzt regeneriert, in 
der dritten Woche ist das Drüsenepithel bis an die Oberfläche gekommen. 
Vom Stroma ist in den ersten Wochen post partum nichts Sicheres zu 
sagen, weil es zuviel mit Blut überschwemmt ist. Nach einem Abortus geht 
die Regeneration schneller, weil die Veränderungen weniger tiefer gehen. 
Verf. fand, dass gleich nach der Ausstossung des Eies die Drüsen zusam men- 
fallen, und eigentümliche Bilder zeigen. Sind fötale Elemente in der Decidua 
compacta zurückgeblieben, dann behält das Stroma seinen decidualen Cha- 
rakter, die Drüsen wachsen aber herein und das Uterusepithel überdeckt 
es. Er schliesst aus drei Gründen, dass vom Stroma nur das fettig de- 
generiert, was für die Verkleinerung zu viel ist: 1. In einigen Tagen 
ist das Epithel wieder hergestellt; 2. in der ersten Woche bestehen schon 
normale Stromazellen; 3. kann man Deciduazellen finden, überzogen von 
normalen Stromazellen, welche nur entstanden sein können durch Abnahme 
der Schwellung der Deciduazellen.) (W. Holleman.) 
Keiffer, La glande mammaire chez le foetus et chez le nourrisson. 
L’Obstetrique Nr. 3. (Untersuchungen an Hündinnen zum Studium des 
Nervensystems, des Gefässsystems und des Epitheliums der Brustdrüse.) 
Koetschau, Über Bettruhe im Wochenbett. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu 
Cöln a. Rh. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 2. (Tritt auf 
Grund eigener Beobachtungen für frühzeitiges Aufstehen der Wöchnerinnen 
ein.) 

Lajoux, Lait et colostrum de femme. Bull. de l’Academie de Med. 
25 Juin 1901. 

Laumonice, Du choix des nourrices et de la digestibilit6 de leur lait. 
Bull. general de Therapeut. 15 Mai. 

Lévai, D., Neue Beiträge zur Beurteilung der Wirkung der Somatose. 
Gyögyäszat Nr. 34. (Lévai stellte mit der Somatose Versuche an bei 
16 Graviden (11 Ipara und 5 II—IV para) in den letzten 18-88 Tagen der 
Schwangerschaft und fand, dass im nachfolgenden Wochenbett aus den 
Brüsten 89 cem Milch mit einem Fettgehalt von 3,592°', entleert werden konnte, 
was eine beträchtliche Steigerung in der Quantität und Besserung der Qualität 
bedeutet. (Normalerweise beträgt nach den Untersuchungen Temesvärys 
die Quantität im Durchschnitt 51,4 ccm, die Fettmenge 2,919 °/,.) Das Kolo- 
strum wandelte sich in sämtlichen Fällen schon am dritten Tage in Milch um. 
Eine IlI para, die nach den vorhergegangenen Geburten ihr Kind wegen 
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ungenügender Milchabsonderung nicht stillen konnte, sondert nach dem 
31 Tage langen Gebrauch von 12 g Somatose pro die 140 ccm Milch mit 
einem Fettgehalt von 2,563 °/,. In zwei anderen, ähnlichen Fällen, wurden 
120 cem resp. 145 ccm Milch entleert. Von Eisensomatose sah Lévai 
keinen besseren Erfolg. Er empfiehlt deshalb zur Verbesserung der Milch- 
produktion die Somatose in einer täglichen Menge von 12—18 g schon 
während des letzten Monates des Schwangerschaft zu verwenden.) 


(Temesväry.) 
Lewicki, Existiert eine physiologische Pulsverlangsamung in Wochen- 
bett? Przeglad Lekarski Nr. 47. (Polnisch.) (Neugebauer) 


Mariani, A. Sul valore pratico della reazione di N. Umikoff nel latte 
muliebre. Ann. di Ost. e Gin. Nr. 3, pag. 322—352, Milano. (Mariani 
bestätigt, dass Umikoffs Reaktion charakteristisch für die Frauenmilch 
ist. Für Altersbestimmung der Milch ist sie aber nicht verwendbar.) 

(Poso, Neapel.) 
Martin, A., Hygiene des Wochenbettes und Pflege des Neugeborenen. 
Berlin, Vogel u. R. Kreinbrink. 


Meyer, Über Ursachen, welche das Stillen verbieten, insbesondere das 
Stillen nach schweren Blutverlusten in der Geburt. Inaug.-Dissert. Mar- 
burg 1901. (Will bei eiteriger Mastitis wegen Steigerung der Schmerzen 
und Entzündung nicht stillen lassen. Starke Blutverluste kontraindizieren 
das Stillen im allgemeinen nicht. Über die übrigen vom Verf. angeführten 
Kontraindikationen dürfte ein Zweifel nicht bestehen.) 


Montagnon, Allaitement et mal de Bright. Le Bulletin med. 14 Aoüt 
1901. 

Neumann, Über die Häufigkeit des Stillens. Deutsche med. Wochen- 
schrift Nr. 44. 

Noël, La secretion lactée chez les femelles non fécondées et chez les 
mâles. Journ. de med. de Paris, 5 Mai. 

Nordmann, Über einen positiven chemischen Befund bei Unverträglich- 
keit der Muttermilch. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, H. 2. 
Pfister, Über die reflektorischen Beziehungen zwischen Mammae und 
Genitalia muliebria. Beitr. z. Geb. u. Gen Bd. V, H. 3. 

Planchon, Durée de l'allaitement au sein. Consultation de nourrissons 
de la clinique Tarnier. L’Obstötrique Nr. 3. 

Pray, Preliminary report of some observations on the blood of pregnancy 
and the puerperium. Amer. Gyn. Oct. 

Quillier, De l'augmentation progressive de la sécrétion laci6e chez la 
nourrice suivant les demandes. L’Obstötr. C. 4, Juillet. 

Schäffer, O., Schlussfolgerungen aus Untersuchungen der Blutkörperchen- 
resistenz in isotonischen Lösungen während Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett. 74. Vers. deutscher Naturforscher und Ärzte in Karlsbad. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Okt., Ergänzungsh. 
Schauenstein, Zur Bakteriologie des puerperalen Uterussekretes. Beitr. 
z. Geb. u. Gyn. Bd. V, H. 3. (Zentralbl. Nr. 14.) 

Southworth, The improvement of breast-milk and the prolongation of 
lactation. Journ. of Amer. med. Assoc. Aug. 2. 
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. Southworth, The modification of breast-milk by maternal diet and 
hygiene. Med. Record, April 26. 


. Stolz, Studien zur Bakteriologie des Genitalkanals in der Schwanger- 
schaft und im Wochenbett. 74. Vers. deutscher Naturforsch. u. Ärzte in 
Karlsbad. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 43. 

41. — Die Acetonurie in der Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett ; 
als Beitrag zur physiologischen Anatomie. Archiv fär Gyn. Bd. LXV, 
Heft 3. 

42. Szabó, Über die Bradykardie im Wochenbett. Gyn. Sekt. d. kgl. ungar. 
Ärztevereins in Budapest, 8. Mai. 


43. Thiemich, Über die Storchsche Reaktion der Frauenmilch. (Aus der 
Univers.-Kinderklinik zu Breslau.) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, 
Heft 1. è 


44. Trillat et Forestier. Étude sur la composition comparée du lait de 
brebis et du lait de vache. La Presse méd. 25 Juin. 


45. Vineberg, A further contribution to the study and practical signi- 
ficance of lactation atrophy of the uterus. Amer. Gyn. Aug. 


46. Winter, Die Beurteilung der Qualität der Frauenmilch nach ihrem 
mikroskopischen Bilde. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 26. (Bemerkungen 
zu dem Aufsatz von Dr Friedmann in Nr. 4 dieser Wochenschrift.) 


Alfieri (1) hat das Peritonealendothel des Uterus mehrerer kurz 
nach der Geburt gestorbener Frauen untersucht und dabei gefunden, 
dass das den schwangeren Uterus bedeckende Endothel an der allge- 
meinen Hpypertrophie der Uterusgewebe teilnimmt: an vielen Stellen 
kubische Form der Zellen. Zugleich Hyperplasie der Endothelzellen, 
auch derjenigen der an der Oberfläche befindlichen Lympbräume. Die 
an einigen Stellen beobachtete Zylinder- oder Pallisadenform ist wahr- 
scheinlich mechanische Folge der Retraktion der Uterusmuskulatur. 


Hahl (16) kommt bei seinen Untersuchungen über das Verhältnis 
der weissen Blutkörperchen zu folgenden Schlussergebnissen: Während 
der letzten Tage der Schwangerschaft sind die weissen Blutkörperchen 
etwas vermehrt. Mit dem Anfang der Geburtswehen tritt eine ziem- 
lich starke Hyperleukocytose ein, die durch eine Vermehrung der 
polynukleären neutrophilen Zellen bedingt ist. Während des Wochen- 
bettes wird die Hyperleukocytose gleichmässig vermindert, so dass ge- 
wöhnlich während der ersten Woche die Norm wiederhergestellt ist. 


Costa (7) fand in bezug auf den Acetongehalt im Status puer- 
peralis: Am Ende der Schwangerschaft besteht eine physiologische 
Acetonurie, welche gegenüber den im nichtschwangeren Zustand ge- 
fundenen Werten etwas erhöht ist. Während der Geburt steigt der 
Acetongehalt weiter, um so mehr, je länger die Geburt dauert. Im 
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Wochenbett sinkt der Acetongehalt, bleibt jedoch in den ersten sechs 
Tagen grösser als in der Schwangerschaft. 

Ähnlich lauten die Ergebnisse von Stolz (40). Nach ihm ist 
die Acetonurie eine physiologische Erscheinung, die nicht, wie man 
früher meinte, als ein Zeichen des Fruchttodes verwertbar ist. Während 
der Geburt kommt es meistens zu vermehrter Acetonurie, die mit der 
Dauer der Geburt zunimmt. Im Wochenbett ist die Acetonurie meistens 
nur in den ersten drei Tagen erhöht und diese Erhöhung pflegt sich 
unmittelbar an die Steigerung während der Geburt anzuschliessen. Ob 
die Acetonurie genetisch mit der Milchproduktion und Resorption des 
Kolostrum zusammenhängt, oder ihre Ursache in der gesteigerten Muskel- 
arbeit zu suchen ist, bleibt dahingestellt. 

Stolz’ (41) Untersuchungen über den Keimgehalt der Uterus- 
lochien (vom 3.—10. Wochenbettstage) ergaben in 27 die Keime, zu- 
weilen Streptokokken. Im Frühwochenbett mehr Keime als im Spät- 
wochenbett. Nach Untersuchungen und Operationen war die Anzahl 
der Keime — auch der Streptokokken — eine gegen sonst erhöhte. 
Virulenzprüfungen an Frauen ergaben grosse Schwankungen an ver- 
schiedenen Wochenbettstagen. Die Virulenz der Streptokokken fieber- 
freier Wöchnerinnen ist im allgemeinen gleich der der fiebernden. In 
bezug auf die Einwanderung der Keime ist darauf hinzuweisen, dass 
die Uteruswunde am fünften Tage grösstenteils restituiert ist. Intra- 
uterine Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd (2°/o) hatten weder auf 
die Virulenz der Keime noch auf den Verlauf des Wochenbettes nach- 
weisbaren Einfluss. 

Die bakteriologischen Ergebnisse Schauensteins (37) weichen 
in mancher Beziehung von Döderleins und Wormsers Befunden 
ab. Unter 100 normalen Wöchnerinnen zeigten sich in 64 °/o der 
Fälle die Lochien keimhaltig. In der Hälfte der keimhaltigen Lochien 
konnten Streptokokken meist mit anderen Bakterien nachgewiesen 
werden. Die anaeroben Keime der normalen Uterushöhle wachsen 
langam und spärlich, die fiebernder Wöchnerinnen schneller und 
üppiger. Der Lehrsatz von der Keimfreiheit der normalen puerperalen 
Üterushöhle muss endgültig fallen gelassen werden. Der Keimgehalt 
der Lochien an sich ist nicht entscheidend für Störungen des Wochen- 
bettverlaufs. 

Szabo (42) hat bei Untersuchung von 402 Frauen, von denen 
68 Schwangere, 32 Gebärende und 302 Wöchnerinnen waren, in mehr 
als 50° der Fälle eine Verlangsamung des Pulses im Wochenbett 
gefunden. Am meisten ausgesprochen war die Verlangsamung am 
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7. Tage, der Beginn derselben oft schon unmittelbar nach der Geburt, 
sogar in der Placentarperiode nachzuweisen. Zwischen Stillenden und 
Nichtstillenden kein Unterschied der Frequenz. Bei denselben Frauen, 
die in der Gravidität eine Frequenz unter 75 Schlägen hatten, ging 
der Puls im Wochenbett in 50—60 °/o der Fälle auf unter 60 Schläge 
zurück. Es ist daher die Behauptung nicht stichhaltig, dass der im 
Wochenbett verlangsamte Puls bereits in der Zeit der Gravidität ab- 
norm langsam gewesen sei. Szabo hält die Ursache der Bradykardie 
im Geburtsakt selbst liegend, wahrscheinlich zu stande kommend durch 
eine während der Geburt entstandene Reizung des Vaguszentrums 
und seiner kardinlen Hemmungsfasern. 

Aus der Diskussion ergibt sich, dass, wenn auch über die Ent- 
stehung der Pulsverlangsamung noch keine Einigkeit herrscht, doch 
die Tatsache an sich nicht angezweifelt wird. 

Nach Daniel (8) beträgt die mittlerere Temperatur (Achselhöhle) 
während des Wochenbettes 36,8—37,2. Der Puls ist verlangsamt und 
hält sich zwischen 60—70 Schlägen, geht ausnahmsweise auf 44, 
sogar auf 30 hinunter. Die Verlangsamung beginnt 8—48 Stunden 
nach der Geburt und dauert 1—12 Tage. Nach stärkeren Blutungen 
bleibt die Verlangsamung des Pulses aus, was dafür spricht, dass sie 
mit der durch den Ausfall des utero-placentaren Kreislaufes bedingten 
Blutdruckerhöhung zusammenhängt. 

Um zu eruieren, wie lange Frauen, im Durchschnitt im stande 
sind, ihr Kind selbst zu nähren, hat Planchon (33) bei den: in der 
Klinik Tarnier entbundenen Wöchnerinnen Erhebungen angestellt. 
Von 245 Frauen, welche mindestens 7 Monate beobachtet werden 
konnten, waren 158 im stande, bie zu dieser Zeit ihr Kind aus- 
schliesslich mit der Brust zu nähren, während 73 andere Nahrung 
zugeben mussten, 14 überhaupt nicht stillen konnten. Bei 132 Frauen 
hingegen, bei welchen die Beobachtung 14 Monate dauerte, genügte 
die Brustnahrung nur bei zweien volle 14 Monate, während ein er- 
heblicher Prozentsatz bis 8., 9., ja auch bis zum 10. und 11. Monat 
ohne Hinzufügung anderer Nahrung stillen konnte. Die Zahl derjenigen, 
die volle 14 Monate wenigstens teilweise stillen konnten, betrug unter 
132 = 87 = BDO ln, Gewiss ein sehr achtungswerter Prozentsatz, 
vielleicht begünstigt durch das französische Gesetz, dass jede Amme, 
die ein fremdes Kind nähren will, das eigene sieben Monate gestillt 
haben muss. 

Quillier (35) veröffentlichte drei Beobachtungen, in denen Frauen, 
die eine eitrige Mastitis bekamen, mit der gesunden Brust ihren Säug- 
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ling genügend versorgen konnten. In dem einen stellte sich die Milch- 
sekretion der kranken Brust im Laufe eines Monats wieder her. Es 
kann somit die eine Brust, wenn man nur die genügenden Anforde- 
rungen stellt, vikariierend eintreten und in einigen Tagen soviel 
sezernieren, als zur Ernährung des Kindes notwendig ist. 


Neumann (29) kann für die Berliner Bevölkerung im ganzen 
die bemerkenswerte Tatsache feststellen, dass die natürliche Ernährung 
des Säuglings in starkem Rückgange begriffen ist. Dieser Rückgang 
gilt gleichmässig für die ersten neun Lebensmonate. Gegen 55,0 file 
der unterjährigen Kinder im Jahre 1886 wurden im Jahre 1900 nur 
31,40/o mit Muttermilch ernährt. Ob an dieser Abnahme die Ver- 
breitung des Soxhletschen Kochverfahrens, die Besserung der Milch- 
verhältnisse überhaupt oder andere Faktoren die Schuld tragen, will 
Neumann nicht entscheiden. Dass aber trotz der Abnahme des 
Selbstnährens die Sterbefälle an Darmkrankheiten allmäblich herunter- 
gegangen sind, ist ein erfreuliches Zeichen für den Fortschritt in der 


öffentlichen Gesundheitepflege. 


Während die meisten Autoren bei der Ernährung von Brust- 
kindern lediglich die Quantität der aufgenommenen Milch für mass- 
gebend halten, will Friedmann (16) für manche Verdauungsstörungen 
die Qualität der Milch verantwortlich machen. Zuverlässige Kriterien 
glaubt er in dem mikroskopischen Bilde zu finden. Die Untersuchung, 
ob die Milch gut oder schlecht ist, hat die Grössenverhältnisse und 
die Zabl der Milchkügelchen ins Auge zu fassen. Zahlreiches Vor- 
kommen grosser Fettkügelchen im mikroskopischen Bilde soll eine über 
den Durchschnitt fetthaltige und daher schwer verdauliche Milch an- 
zeigen, während ein massenhaftes Auftreten ganz kleiner Kügelchen 
bedenklich ist. Ganz spärliche Kügelchen im Gesichtsfeld lassen die 
Milch als zweifellos schlecht erscheinen. 


Gegen den Aufsatz Friedmanns wendet sich Winter (46) 
(aus dem Hagenauer Bürgerspital), der unter Zitierung diesbezüglicher 
Auszüge aus den Schriften Biederts zwar die Wichtigkeit mikro- 
skopischer Milchuntersuchungen vollkommen anerkennt, dabei aber be- 
tont, dass es vielmehr darauf ankommt, auf wirklich pathologische 
Bestandteile, zusammengebackene Milchkügelchen, Kolostrumkörperchen, 
Blut oder Eiter zu achten, also auf die gröbere oder feinere Beschaffen- 
heit der Milchkügelchen. Den Fettgehalt der Milch kann man durch 
eine exakte Fettbestimmung erkennen, nicht durch ein ungefähres Ab- 
schätzen der Menge der Fettkügelchen im mikroskopischen Bilde. 
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Dagegen ist, um zu erkennen, wie der Fettgehalt vertragen wird, eine 
Untersuchung des kindlichen Stuhles stets am Plaze, 


Auch Nordmann (31) hält die Frage, ob es bei Brustkindern 
lediglich auf die Quantität der Muttermilch ankommt, oder auch die 
chemische Analyse über die Tauglichkeit der Milch Aufschluss zu geben 
im stande ist, für keineswegs abgeschlossen. Bei einer gesunden Stillenden, 
die ihr Kind selbst nährte, beobachtete er, wie die Zufuhr von Mutter- 
milch bei letzterem wiederholt Kolik, Diarrhöe, verminderte Gewichts- 
zunahme herbeiführte, während beim Absetzen der Ernährungsprozess 
in normaler Weise vor sich ging. Die chemische Analyse zeigte als 
wichtigstes Resultat das Fehlen der Storchschen Reaktion, woraus 
sich der Schluss ziehen lässt, dass der Milch ein gewisser noch nicht 
genau bekannter Bestandteil, wahrscheinlich ein sonst regelmässig vor- 
handenes Ferment fehlt. Das Fehlen dieser Reaktion muss im vor- 
liegenden Fall als eine pathologische Erscheinung aufgefasst werden, 
die beim Mangel anderweitiger Befunde für die Ernährungsstörung des 
Säuglings verantwortlich zu machen sein dürfte. 


Gegen die Deutung des Nordmannschen Falles wendet sich 
Thiemich (43), der gegen die Aufstellung protestiert, es sei hier ein 
positiver chemischer Befund bei Unverträglichkeit der Muttermilch er- 
hoben worden. Grössere Versuchsreihen an Ammen der Breslauer 
Kinderklinik ergaben, dass die Storchsche Reaktion sowohl in aus- 
gebildeter, wie in kolostrumhaltiger Frauenmilch keineswegs konstant 
auftritt. 


Dietrich (10) hat durch genaue tabellarisch zusammengestellte 
Wägungen reiner Brustkinder die physiologischen Milchmengen festzu- 
stellen versucht, die ein Kind zu seiner Ernährung bedarf. Er kommt 
zu dem Resultat, dass 150—160 g Muttermilch pro Kilo Körper- 
gewicht dasjenige tägliche Quantum darstellt, das in den ersten Wochen 
nicht nur genügt, sondern auch die beste Ausnutzung garantiert. Dieses 
Quantum steigt häufig ohne Schaden, i. e. Überernährung bis auf 
175 g pro Kilo zwischen der 3. und 4. Woche, um später langsam 
auf 110—120 g gegen die 30. Woche abzufallen. Die Verwertung 
dieser Zahlen scheint Dietrich wichtiger als alle Milchanalysen. Nur 
durch die Wage lässt sich entscheiden, ob die Nahrungszufuhr zu ge 
ring, oder, was bei Brustkindern nicht selten vorkommt, zu reichlich 
ist. In den ersten Tagen soll dem Kinde ausser der Brust nichts 
gereicht werden, da gerade das Hungergefühl des Kindes die Funktion 
der Brustdrüse in Gang bringt. Eine Unterernährung iu den ersten 
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Tagen schadet nichts gegenüber dem Vorteil, den die Mutterbrust für 
das spätere Gedeihen des Säuglings bedeutet. 

Pfister (32) berichtet über die klinisch und experimentell beob- 
schteten Wechselbeziehungen zwischen Brustdrüsen und Genitalien und 
sodann über eigene Versuche. Die Methode des Saugens an den Brust- 
warzen zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt versuchte er in drei 
Fällen mit Erfolg. Über Uteruskontraktionen beim Stillen wurden an 
100 Wöchnerinnen Versuche angestellt. Die Kontraktion beginnt meist 
2—4 Minuten nach Anlegen des Kindes, der Uterus wird schnell 
steinhart, bleibt einige Minuten so, um dann nach einigen Minuten die 
frühere Konsitenz wieder zu erlangen. Nach weiteren 5 Minuten pflegt 
sich die Kontraktion zu wiederholen. Mit fortschreitender Involution 
werden die Kontraktionen kürzer und schwächer. Tierversuche führten 
zu dem Resuliat, dass die Milchdrüsen sich während der Trächtigkeit 
unabhängig vom Nervensystem entwickeln und funktionsfähig werden. 


b) Physiologie und Diätetik des Neugeborenen. 
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E 
NaCl = 0,17 %0; Nacl 


immer hämolytische Wirkung, die der molekulären Konzentration desselben 
entspricht. Die toxische Wirkung hat Verf. bei sechs Neugeborenen stu- 
diert. Der Harn der Neugeborenen hat eine stärkere toxische Wirkung 
als derjenige der älteren Säuglinge, der Kinder und Erwachsenen. Der 
Höhepunkt der Toxizität wird im allgemeinen ungefähr am dritten oder 
vierten Tage erreicht. Verf. verkennt aber nicht, dass die Hypotonie des 


= 1,57. Der Harn der Neugeborenen besitzt fast 
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kunde. Bd. XXIII, N. F. Bd. III, Heft 2. (Untersuchung des in der Fötal- 
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Diss. Berlin 1900. (Zentralbl. Nr. 41.) 
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91. — Über die Bedeutung des Mekoniumpfropfes beim Neugeborenen. Aus 
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94. Wildermann, Les consultations pour nourrissons secourus par l'assi- 
stance publique. L’Obst. Nr. 8. 

95. Winters, The food factor as a cause of health and disease during child- 
hood, or the adaptation of food to the necessities of the growing organism. 
Med. Record. Jan. 25. 

96. Wirtz, Über die Versorgung des Nabelschnurrestes der Neugeborenen 
nach Martin. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln a. Rh. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 2. (Das Verfahren an 150 Neugeborenen der 
Provinzialhebammenlehranstalt erprobt. Verf. findet den Hauptwert des 
Verfahrens weniger in dem Brandschorf als in der tiefen Anlegung der 
sterilen Seidenligatur.) 


Halban und Landsteiner (30) kommen bei ihren Unter- 
suchungen über die Beschaffenheit des mütterlichen und kindlichen 
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Blutes zu folgenden Ergebnissen: Mütterliches und kindliches Blut 
reagieren vielfach different. Das mütterliche Serum vermag eine grössere 
Quantität Blutkörperchen zu lösen als das kindliche. Mütterliches 
Serum agglutiniert Blutkörperchen energischer als kindliches. Mütter- 
liches Serum wirkt stärker bakterizid, antifermentativ und antitoxisch. 
Im allgemeinen zeigt sich, dass in bezug auf den chemischen Aufbau 
der Organismus des Neugeborenen gegenüber dem des Erwachsenen 
als nicht völlig entwickelt zu betrachten ist. Die wirksamen Serumstoffe 
sind nicht in dem Masse wie beim Erwachsenen vorhanden. Dieser ge- 
ringere Gehalt an Serumstoffen scheint mit einer geringeren Resistenz 
desselben gegenüber Infektionen in Zusammenhang zu stehen. 
Weil(90) macht darauf aufmerksam, dass auch bei genauer Beob- 
achtung das Vorkommen eines typischen Meconiumpfropfes nur selten 
konstatiert wird. Unter 500 Geburten der Prager Klinik wurde nur 
einmal unmittelbar nach einer spontanen rasch verlaufenen Geburt ein 
typischer Meconiumpfropf gefunden. Diese Seltenheit erklärt sich aus dem 
Umstande, dass die Frucht häufig intrauterin wie intra partum ihren Darm- 
inhalt z. T. entleert, wodurch das betreffende Gebilde der Beobachtung 
verloren geht. Eben wegen dieser grossen Seltenheit kann dem Vor- 
handensein oder Fehlen des Meconiumpfropfens die ihm von Cramer ` 
zugeschriebene forensische Bedeutung kaum vindiziert werden. 
Bondis (8) Untersuchungen erstrecken sich auf 100 Nabelschnüre 
Neugeborener. Die Wand der Nabelarterie zeigt zwei Muskellagen, eine 
äussere Ringmuskulatur, eine innere vorwiegend aus Längsfasern und 
sehr reichlicher elastischer Substanz bestehende, so dass man von einer 
elastisch-muskulösen Lage sprechen kann. Eine zusammenhängende 
elastische Membran findet sich in den meisten Fällen zwischen den 
beiden Muskellagen, was dazu berechtigt — nach Analogie bei anderen 
Gefässen, die innere Muskulatur der Intima zuzurechnen. Der Verlauf 
der Arterien ist stets spiralig, Klappen und Falten fehlen. Für die 
Vene ergab sich als wichtiger Befund, dass sich regelmässig unter dem 
Endothel eine gut ausgebildete elastische Grenzmembran vorfindet. 
Klappen liessen sich niemals nachweisen. Diese Befunde zeigen, dass 
die Gefässe der Nabelschnur in ausgezeichneter Weise dazu eingerichtet 
sind, einen momentanen plötzlichen Gefässverschluss bewirken zu können, 
Bondi stellt sich den Vorgang so vor, dass die Ringmuskulatur das 
Gefäss verengt, die Innenmuskulatur bei ihrer Kontraktion das Endothel 
buckelartig vortreibt, und so das Lumen zum Verschluss bringt, wobei 
ihr der Reichtum an elastischer Substanz zu statten kommt, ebenso 
der spiralige Verlauf der Gefässe. Die Hauptarbeit beim Verschluss 
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der Arterien leistet jedenfalls die eigenartig gebaute, zweckmässig mit 
Elastika untermischte Muskulatur. 

Bucura (10) hat ebenfalls den von mehreren Beobachtern er- 
wähnten Buckeln oder Polstern an den Längsmuskelfasern der Gefässe 
seine Aufmerksamkeit zugewandt. Der automatische Verschluss der 
Arterien, der nur, so lange das Kind lebt, zum Ausdruck kommt, wird 
dadurch herbeigeführt, dass die Ringfasern der Muskulatur ein Wider- 
lager bilden, an welchem die Längsfasern bei der Kontraktion festen 
Anhalt finden. 

Mit den Befunden Bondis und Bucuras stimmen die Henne- 
bergs im wesentlichen überein. Auch er hebt bei der Formveränderung 
der Nabelarterien die bedeutende Rolle hervor, welche das elastische 
Gewebe bei der Kontraktion spielt. Die feineren histologischen Details 
der vorstehenden Arbeiten müssen im Original studiert werden. 

Die Untersuchungen von Thomas (83) betreffen 35 Föten vom 
3. bis 7. Schwangerschaftsmonat und eine reife Frucht. Eine elastische 
Tunica intima konnte Thomas nicht finden, ebensowenig eine Regel- 
mässigkeit in der Anordnung der Muskelfasern der Tunica media. Die 
Vene ist doppelt so weit wie die Arterien, sie bat eine dünnere Tunica 
media und keine elastischen Bestandteile in der Adventitia. Die übrigen 
Befunde von Thomas beziehen sich auf Allantois und Ductus omphalo- 
entericus. 

Das wichtige Kapitel der Nabelpflege behandelt Keller (36) in 
einem ausführlichen, sehr anregend geschriebenen Aufsatz. Indem er 
von der Gefahr ausgeht, welche die Nabelwunde für den Organismus 
des Neugeborenen repräsentiert, und auf die erschreckende Mortalität 
und Morbidität früherer Dezennien an omphalogener Pyämie und Septi- 
kämie hinweist, betont er, dass heutzutage zwar die schweren von der 
Nabelwunde ausgehenden infektiösen Erkrankungen selten geworden 
sind, dass dagegen ein durchweg idealer Verlauf des Nabelheilungs- 
prozesses noch keineswegs erreicht ist, vielmehr manche leichten aber 
aber doch nicht gleichgültigen Erkrankungen des Kindes auf die Nabel- 
wunde zurückgeführt werden dürften. Keller unterzieht sodann das 
Verfahren der Nabelschnurunterbindung, wie es im Hebammenlehrbuch 
vorgeschrieben ist, einer Kritik, die sich in erster Linie auf die zu 
grosse Länge des zurückzulassenden Restes, sowie auf die Art des 
Knotens bezieht. Weiterhin werden die zahlreichen Methoden der 
Nabelschnurunterbindung, die in den letzten Jahren veröffentlicht sind, 
kritisch besprochen und im allgemeinen der Ahlfeldschen Methode 
— zweizeitige Unterbindung mit Zurücklassung eines etwa 1 cm langen 
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Restes — zugestimmt, obwohl auf die Zweizeitigkeit kein besonderes 
Gewicht zu legen ist. Als bestes Verbandsmaterial wird sterile Ver- 
bandgaze empfohlen sowohl zur Bedeckung des Schnurrestes als für 
die Nabelbinde. Ein Dauerverband, wie er von verschiedenen Seiten 
vorgeschlagen wurde, ist nicht anzuraten. Die Frage des täglichen 
Bades, die in den letzten Jahren lebhaft diskutiert wurde, entscheidet 
Keller dabin, dass das Bad für die Praxis beizubehalten ist, womit 
dann die Notwendigkeit des täglichen Verbandwechsels gegeben ist. 
Antiseptische Zusätze zum Badewasser sind zu vermeiden. Keller 
schliesst mit dem Wunsche, dass das Pflegepersonal, welchem die Be- 
handlung der Nabelwunde obliegt, immer mehr mit dem Gedanken ver- 
traut gemacht werde, von wie grosser Wichtigkeit eine sorgfältige Be- 
handlung der Wunde für das Allgemeinbefinden des Neugeborenen ist. 


Gigli (25) demonstriert eine nach Art einer Sicherheitsnadel 
konstruierte Nabelschnurklemme, die er seit 8 Monaten mit gutem Erfolg 
angewandt hat. Billig, leicht desinfizierbar, stets festsitzend. Der Schorf 
fallt am 4. Tage ab. 


Scipiades (76) gibt einen ausführlichen historischen Überblick 
über sämtliche Methoden, welche zur Verhütung der Ophtbalmoblennor 
rhöe der Neugeborenen empfohlen und geübt sind, und unterzieht sie 
einer kritischen Besprechung. Er selbst hat in der II. Budapester 
Frauenklinik (Professor Tauffer) eingehende Versuche mit dem von 
Zweifel vorgeschlagenen Argentum aceticum angestellt und kommt 
auf Grund dieser Experimente zu folgenden Resultaten: Die 1/oige 
Argentum aceticum-I.ösung ist zur Verhütung der Ophthalmoblennorrhöe 
ebenso geeignet wie die 2°/oige Argentum nitrieum-Lösung von Credé 
Sie besitzt den Vorteil, dass sie bei Zimmertemperatur nie stärker als 
in 1°/oiger Lösung hergestellt werden kann und deshalb auch beim 
längeren Stehen nicht ätzend wirkt. Die Zahl der Reaktionen beträgt 
nur etwa 15—20°/o, sehr viel weniger als bei Argentum nitricum und 
Protargol, und zwar ohne Paralysation mittelst Kochsalzlösung. Die 
durch die Argenium aceticum-Lösung verursachte Reaktion erreicht nie 
eine solche Intensität, dass man sie nicht auf den ersten Blick von 
einer Ophthalmoblennorrhöe unterscheiden könnte, so dass also eine 
nachträgliche Verwechselung unmöglich wird. Es kann somit die An- 
wendung des Silberacetats für die Prophylaxe der Ophthalmoblennorrhöe 
durchaus empfohlen werden. 


Pinard (61) ist der Ansicht, dass die Prophylaxe der Ophthalmo- 
blennorrhöe nicht nur in den unter der Geburt zu ergreifenden Mass- 
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regeln liegt, sondern sich auch auf die Pflege der Augen des Neu- 
geborenen während der ersten drei Wochen zu erstrecken hat. Es ist 
daher nicht richtig, den Hebammen ein souveränes Mittel gegen 
Blennorrhöe zu geben, wie in Deutschland das Argentum nitricum, es 
soll vielmehr durch allgemeine Belehrung über die Natur der Krank- 
heit, durch Einführung der Anzeigepflicht vorgebeugt werden. Endlich 
sollten in jeder Gebäranstalt Augenärzte angestellt sein. (Da erscheint 
unser in Deutschland übliches Verfahren doch wohl praktischer. Ref.) 


Cohn (16) konstatiert die Tatsache, dass die Zahl der sicher 
vermeidbaren, d. i. durch Blennorrhöe herbeigeführten Erblindungen 
in den letzten Jahren nicht nur nicht ab-, sondern zugenommen hat: 
Die Blennorrhöe hat im ganzen denselben Prozentsatz wie vor 17 Jahren, 
und nicht weniger als 31°/o aller Kinder in den deutschen Blinden- 
anstalten sind blennorrhöeblind. Und doch haben wir in der Cred&- 
schen Argentumbehandlung ein ganz sicheres Prophylaktikum, das aller- 
dings in der 2°Joigen Lösung unnötig stark ist. Als Mittel zur 
Verhütung der Blennorrhöe empfieblt Cohn das Überreichen von ge- 
druckten Belehrungen an die Eltern bei Anmeldung der Geburt, das 
Verteilen gemeinverständlicher Broschüren, Verpflichtung der Hebammen, 
jedes Kind zu cred£isieren, ferner Bestrafung im Falle der Unterlassung 
der Zuziehung ärztlicher Hilfe. 


Besser lauten die Resultate des Cred&verfahrens aus einzelnen 
Kliniken. Runge konnte bei 1917 in der Göttinger Universitäts- 
Frauenklinik so behandelten Kindern keine Frühinfektion konstatieren, 
drei Spätinfektionen im Anfang der zweiten Woche. Eine 1°/oige Ar- 
gentumlösung genügt zur Erreichung des Erfolges. Diese guten Resul- 
tate sind nicht die Folge von mangeluder Gonorrhöe der Mütter, da 
bei diesen in 20—25 °/o Gonorrhöe festgestellt werden konnte. 


Ebenso kommen Leitner (41) und Mohr (50) zu dem Schluss, 
dass das Cred&sche Verfahren das wirksamste und zuverlässigste 
Mittel ist. Nicht nur die Hebammen, sondern auch die Eltern sollen 
durch populäre Schriften über das Wesen der Blennorrhöe belehrt 
werden. Die Anzeige der Augenerkrankung bei den Sanitätsbehörden 
soll den Hebammen zur Pflicht gemacht werden. 


Howe (33) hält die Anwendung des Argentums wegen der un- 
angenehmen Nebenerscheinungen für keine ideale Methode, möchte 
dagegen das reizlosere Protargol eingeführt wissen und verlangt für 
Amerika gesetzliche Bestimmungen betreffend die Prophylaxe der 
Ophthalmoblennorrhöe. 
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Leopold (42) hält daran fest, dass das Cred6sche Verfahren 
ein sicheres, ungefährliches, einfaches ist, will aber in Zukunft statt 
der 2°/oigen eine 1°/oige Argentum nitricum - Lösung anwenden, 

Bei unseren, ganz im Gegensatze zu uns an Menschenmangel 
leidenden westlichen Nachbarn nimmt natürlich die Frage nach der 
Ernährung des Säuglings, zumal des vorzeitig geborenen, sowie die 
Frage nach dem besten Ersatz für die fehlende Muttermilch einen 
ausserordentlich breiten Raum ein. Von ganz besonderem Segen 
scheinen für das Wohl der Säuglinge die zuerst von Budin an der 
Charité ins Leben gerufenen „Consultations des nourrissons“, Säuglings- 
sprechstunden, geworden zu sein, die in verschiedenen grossen Städten 
Frankreichs Nachahmung gefunden haben. Diese Sprechstunden haben 
den Zweck, Müttern kleiner Kinder mit Ratschlägen für deren Er- 
nährung zur Hand zu gehen, sie zum Selbstnäbren, wo es ausführbar 
ist, zu ermahnen, ihnen gute sterilisierte Milch zu verschaffen. Eine 
ganze Reihe von Autoren, Brisset, Dubrisay, Charles haben 
dieser wohltätigen Einrichtung Aufsätze gewidmet. 


Die überaus zahlreichen Arbeiten über künstliche Ernährung des 
Sänglings resp. Ersatz der Muttermilch eignen sich nicht zur Be- 
sprechung im Rahmen dieses Jahresberichtes. Hervorgehoben mag 
unter vielen die Arbeit von Rissmann und Fritsche (69) werden, 
die sich gegen den Schlesingerschen Vorschlag (vergl. vorigen 
Jahrgang) wendet, der von vornherein Vollmilch reichen will. Nach 
von den Verfassern angestellten Versuchen ist die Vollmilch ebenso 
ungeeignet wie die von Schlesinger mit Recht bekämpften starken 
Verdünnungen. Verfasser geben in den ersten Tagen Milch mit 
Wasser zu gleichen Teilen, steigern dann aber den Milchzusatz schnell, 
um nach etwa 3!/s Monaten zur reinen Vollmilch zu gelangen. 

Varnier (89) hat in der Pariser geburtsbhilflichen Gesellschaft 
eine Diskussion über den besten Ersatz der Muttermilch angeregt. Die 
Ergebnisse dieser Diskussion führen ihn zu dem Schlusse, dass er 
weiterhin die Anwendung der auf industriellem Wege sterilisierten Milch 
für die gemischte Ernährung der Pariser Säuglinge und auch nach 
deren Entwöhnung empfehlen will. Die auf diesem Wege präparierte 
Milch sei am wenigsten von Witterungs- und Nahrungsverbältnissen 
abhängig und weniger Fälschungen ausgesetzt. 
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Hyperemesis gravidarum. 


. Bourland. O. M., Vomiting of pregnancy. Med. Times, Nov. 


2. Castelli, Un procédé de traitement des vomissement de la grosesse 


La sem. med. 2 Avril. 


. Champetier de Ribes et Bouffe Ge Saint-Blaise, Note sur un 
cas des vomissements incoercibles, avec autopsie. Comptes rendus de la 
soc. d’obst. de gyn. et de péd. de Paris, Juillet 1901. 


. Condamin, Nouveau traitement des vomissements incoercibles de la 
grossesse. Lyon méd. Nr. 8; ref. Journ. med. de Bruxelles, Nr. 11, pag. 168. 


. Gros, Traitement des vomissements incoercibles de la grossesse par le 
repos absolu de l'estomac. Prov. med.; ref. Gaz. des höp. Nr. 99, p. 987. 


. Jardine, R., Purpura hemorrhagica bei Hyperemesis gravidarum. Glasgow 
med. Journ. 1901, Dez.; ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 32, pag. 859. (19jähr. 
III gravida im siebten Monat. Bereits zwei Aborte im dritten Monat. 
Seit 2'/2 Wochen hatte Pat. an Speisen absolut nichts bei sich behalten. 
Sechs Tage, nachdem sie sich bei Rektalernährung etwas erholt hatte, 
Ausbruch von Purpura, welcher nach vier Tagen Ausstossung eines toten 
Fötus folgte. Unter erneutem Erbrechen am folgenden Tage Exitus- 
Autopsie ergab einen Abscess im rechten Nierenbecken; Magen mit Blut 
gefüllt ohne Erosionen.) 


. Lancereaux, Vomissements de la grossesse. Bull. de l'Acad. de méd. 
sc. du 9 Juillet 1901. 


. Lapeyre, Vomissements incoercibles de la grossesse dus à un kyste de 
l'ovaire. Ablation du kyste par la voie vaginale ; persistance des vomisse- 
ments ne cédant qu'à l'avortement provoqué. Guérison. La Gaz. méd. 
du Centr. Sept. 1901. 

. Lop, Début insolite de la tuberculose à forme de vomissements incoer- 
cihles dans la grossesse. Gaz. des hôpitaux. Nr. 59, pag. 589. (24 jährige 
II} para klagt seit 20 Tagen über einen quälenden Schmerz im Epigastrium, 
Appetitlosigkeit, Abmagerung. Gravidität im dritten Monat. Vor Eintritt 
derselben Magenkrämpfe und eine starke Magenblutung. Die übrigen Or- 
gane gesund. Bei völliger Ruhe und geeigneter Diät Besserung. Nach 
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sechs Wochen unstillbares Erbrechen, trotz reiner Rektalernährung und 
subkutaner Injektion von pbysiologischer Kochsalzlösung. Frequenter Puls. 
Temperatur 38—38,5%. Deswegen künstlicher Abort beschlossen. Am 
anderen Morgen geringe Besserung. Dagegen wurde eine Infiltration des 
linken oberen Lungenlappens konstatiert. Verschwinden der Hyperemesis, 
während gleichzeitig der Lungenprozess Fortschritte machte und auch die 
rechte Lunge ergriff. Drei Monute später, acht Tage nach spontaner Früh- 
geburt eines elenden Kindes Exitus letalis. — 37jährige, bisher gesunde 
VIgravida im vierten Monat. Seit Beginn der Schwangerschaft, wie in 
den vorausgegangenen, Erbrechen, diesmal aber häufiger, reichlicher, auch 
Nahrung. Folgeerscheinungen der Hyperemesis. Lungen normal. Bei Bett- 
ruhe, Diät etc. Besserung. Nach vier Wochen erneute Hyperemesis mit 
bedrohlichen Erscheinungen. Pneumonie der rechten Lungenspitze. Mit 
Verschlimmerung derselben Aufhören des Erbrechens. Nach drei Wochen 
Tuberkulose konstatiert. Spontane Fehlgeburt im fünften Monat. Exitus.) 


De Malde, M., Osservazioni e ricerche sul sisterna digerente in gra- 

vidanza, specialmente in raporto al vomito incoercibile: communicazione 

all’ Associazione medica varesina. Varese, tip. Maj e Maluati, 8°. p. 24. 
(Poso, Neapel.) 


Marini, T., Due casi di vomito incoercibile gravidico trattati con lo 
svuotamento rapido dell’ utero. L’ Arte ost. Nr. 15, pag. 283—236, Milano. 
| (Poso, Neapel.) 


Maxwell, Zwei tödlich verlaufene Fälle von Schwangerschaftserbrechen. 
Gesellsch. f. Geb. in London. The Lancet, 1901, Dec. 14. 


Monin, Le bicarbonate de soude à grandes doses contre les vomissements 
de la grossesse. Bull. général de thérap. 23 Juin. 


de Niet, Daniel, Badbehandlung in der Gravidität. Geneesk. Court. Nr. 25. 
(Verf. behandelt die während der Gravidität erlaubten, hydratischen Pro- 
zeduren und empfiehlt bei Vomitus gravidarum den Leiterschen Schlauch- 
wärmeregulator auf die Magengegend, während einer halben Stunde vor 
und nach der Mahlzeit.) (A. Mynlieff, Tiel.) 


Oscherowsky, Die Magenausspülung als Mittel gegen Hyperemesis 
gravidarum. Militair med. Journ. pag. 114. (Oscherowsky beschreibt 
zwei Fälle, in welchen sich die Magenausspülung glänzend bewährte.) 

(V. Müller.) 


Pick, L., Über Hyperemesis gravidarum. Samml. klin. Vorträge, N. F. 
Nr. 325/26. (22 Krankengeschichten, 9 leichte, 5 mittelschwere, 8 schwere 
Fälle umfassend. Bei einem der letzteren war schon in der 2., 3., 4. und 
5. Gravidität die Schwangerschaft wegen Hyperemesis unterbrochen. Ein 
gleiches musste bei der 6. mit Bin Lunarmonaten geschehen. In der 
7. Gravidität kam es zur völligen Genesung der Patientin obne Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Lapisbäder der Portio, später solche mit 
reinem Wasser führten zum Ziel. Bei einer anderen Kranken hatten die 
Lapisbäder nur vorübergehenden Erfolg. Derselbe wurde durch Orexin- 
bäder, welchen der Verf. selbst nur eine suggestive Wirkung zuspricht, 
ein definitiver. In einem dritten Falle musste die künstliche Frühgeburt 
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eingeleitet werden. In einem vierten führt Pat. das Verschwinden des 
Frbrechens auf Beseitigung einer Retroflexio durch Pessar zurück. Bei 
einer fünften Patientin, welche an Lungentuberkulose litt, trat spontane 
Frühgeburt ein. Damit hörte das Erbrechen auf. In einem sehr schweren 
Fall — Ikterus, Gallenfarbstoff im Harn, Foetor ex ore, Salivation —, 
bei dem schon alle nur möglichen Mittel versucht waren, wurde nur durch 
Anstaltsbehandlung Heilung erzielt. Sehr interessant ist ein Fall, in 
welchem das Erbrechen plötzlich für fünf Tage sistierte. Am fünften Tag 
ass Pat. mit gutem Appetit. Abends traten plötzlich Sehschwäche und 
Doppelsehen auf. Dabei sehr elender Puls. Am nächsten Tag Delirien. 
Exitus, obgleich kein Erbrechen wieder aufgetreten war. Die Sektion er- 
gab Deciduitis purulenta und Septikämie. Bei einer an tertiärer Loës 
leidenden Kranken wurde der künstliche Abort eingeleitet. Auch hier hörte 
das Erbrechen auf. Trotzdem starb die Kranke.) 

17. Puech, P., Vomissements gravidiques. Gaz. des höp. Nr. 142. pag. 1401. 

18. Reilhac de Clairac, Vomissements incoercibles de la grossesse et 
hystérie. Observations. La medication martiale, Janv. 


19. Rienzo, R., Contributo alla cura del vomito incoercibile gravidico col 
raschiamento dell" utero. Rassegna di Ost. e Gin. Nr. 8, pag. 540, Napoli. 
(Poso, Neapel) 


20. Smith, J. A. Pernicious vomiting of pregnancy. (Hyperemesis.) Med. 
Summary Phil. Nov. 

21. Unger, H., Das Erbrechen schwangerer Frauen. Inaug.-Diss. Leipzig. 

22. Wright, L. A., Is abortion justifiable in the vomiting of pregnancy ? 
Amer. med. comp. Febr. 

23. Ziegenspeck, Über Frauenleiden und Hysterie. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 12, 
pag. 315. 


Eine beachtenswerte Abhandlung über Hyperemesis gravidarum, 
welche sich auf 22 Beobachtungen der Klinik Schauta stützt, bringt 
Pick (16). Nach seinem Dafürhalten existiert betreffs der Ätiologie 
des Leidens eine auf alle Fälle anwendbare Theorie nicht. Von den 
zahlreichen ätiologischen Momenten, welche verantwortlich gemacht 
worden sind, kommen für ihn nur wenige in Betracht, in erster Linie 
die Lehre Ahlfelds und Kaltenbachs. Er neigt mebr der Auf- 
fassung des ersteren zu, nach welcher die Hyperemesis eine reflekto- 
rische Neurose ist, gesteht aber zu, dass es sicherlich Fälle gibt, bei 
denen der Zusammenhang von Hyperemesis gravidarum und Hysterie 
ein zweifelloser ist. Als prädisponierendes Moment erkennt er die schon 
vor und während der Gravidität bestehende Anämie an, auf welche 
Erisman, Franck u.a. hingewiesen haben. Einer seiner Fälle (XIV) 
scheint ihm für den Zusammenhang der Hyperemesis gravidarum mit 
Lageveränderungen zu sprechen. Die Hadrasche toxische Theorie hat 
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nach Verf. viel Verlockendes an sich. Doch möchte er gegen dieselbe 
die relative Seltenheit des Krankbeitsbildes geltend machen. Mit Recht 
bemerkt er, dass gerade die Gravidität mit der während derselben so 
häufig zu beobachtenden, oft hartnäckigen Obstipation wie geschaffen 
wäre für die Bildung und Resorption von Toxinen, was jedenfalls nicht 
in Einklang mit dem seltenen Vorkommen der Hyperemesis gravidarum 
zu bringen ist. Ferner wendet er gegen die genannte Hypothese ein, 
dass in der Mehrzahl der Fälle das übermässige Erbrechen sofort nach 
der spontanen oder künstlich erfolgten Entleerung des Uterus sistiert, 
da doch nicht gut angenommen werden kann, dass die Toxinwirkung 
im gleichen Moment aufhört. 


Dass einzelne Fälle von übermässigem Erbrechen sich auf beson- 
dere Anomalieen am Genitalapparat, wie Cervixrisse, Eitersäcke der 
Tuben, Hydramnios etc. zurückführen lassen (was Ref. bezweifelt), 
spricht nach Verf. gleichfalls dafür, dass eine’allgemein gültige Theorie 
bezüglich der Ätiologie der Hyperemesis gravidarum gegenwärtig noch 
nicht existiert. 


Condamin (4) sieht die Ursache der Hyperemesis in einer mehr 
minder allgemeinen Intoxikation des Organismus bei manchen Schwan- 
geren. Aus dieser Annahme leitet er die Anzeige ab, letztere durch 
subkutane oder rektale Injektion physiologischer Kochsalzlösung von 
den Toxinen zu befreien und dem Magen während 8—12 Tagen 
völlige Ruhe zu verschaffen. Täglich injiziert er, besonders auf rek- 
talem Wege 3—4 l Kochsalzlösung. Tritt Intoleranz des Rektum ein, 
so setzt er einige Tropfen Opiumtinktur hinzu oder injiziert subkutan. 
Erst nach 10—12 Tagen, während deren per os weder flüssige noch 
feste Nahrung verabreicht worden ist, werden einige Schlucke Flüssig- 
keit gestattet und ganz allmählich zur gewöhnlichen Nahrung über- 
gegangen, unter Fortsetzung der Injektionen von physiologischer Koch- 
salzlösung. Die letzteren sollen lauwarm, sehr langsam und in rechter 
Seitenlage der Patientin verabreicht werden. Um 300 g einlaufen zu 
lassen, bedarf es einer halben Stunde. Stellen sich Koliken ein, so 
wird die Injektion unterbrochen und erst nach einigen Augenblicken 
wieder begonnen. 


Champetier de Ribes (3) fand bei einer an Hyperemesis ge- 
storbenen Schwangeren ausser akuter Nephritis Veränderungen in der 
Leber, wie bei Eklampsie. Das Organ war blass, mit gelben Flecken 
bedeckt ; es enthielt einen nussgrossen Infarkt und zahlreiche subkapsu- 
läre Hämorrhagieen. Champetier schliesst aus diesem Befund, dass 
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das unstillbare Erbrechen eine Folge einer Insuffizienz der Leber und 
dadurch bedingter Intoxikation des Körpers sei. Der Intoxikations- 
hypothese stimmen auch Delbet und Tissard zu. 


Ziegenspeck (23) sieht in der Hyperemesis das Symptom einer 
Entzündung an oder im Uterus gravidus. 


Lop (9) berichtet über zwei Fälle, in welchen bei Hyperemesis 
sich akut Lungentuberkulose entwickelte und mit dem Auftreten der 
letzteren die erstere wieder nachliess und schliesslich verschwand. Beide 
endeten nach spontaner Früh- bezw. Fehlgeburt letal. Lop nimmt an, 
dass es sich primär um tuberkulöse Magenulzerationen gehandelt habe, 
obwohl keine Autopsie gemacht worden ist. 


Puech (17) unterscheidet 3 Grade des Schwangerschaftserbrechens 
1. das morgendliche im Moment des Aufsebens, 2. das unverdauter 
Speisen nach den Mahlzeiten, ohne dass diese vollständig erbrochen 
wird, 3. das (schwere, perniziöse, unstillbare) jeglicher Nahrung. Die 
Ätiologie sieht er bisher für unaufgeklärt an. 


Wright (22) erklärt, dass die sog. letale Form der Hyperemesis 
sehr selten ist und ihr Vorkommen von manchen Autoren überhaupt 
bezweifelt wird. Kommt es bei Hyperemesis zum Exitus, dann ist nach 
seinem Dafürhalten die Todesursache meist in einem Magengeschwür, 
einer bösartigen Neubildung, tuberkulöser Peritonitis oder einer anderen 
Erkrankung zu suchen. Bei reinem Schwangerschaftserbrechen kommt 
es meist zur Genesung. Deswegen spricht sich Wright gegen die 
Einleitung des künstlichen Abortus aus. 


Pick (16) empfiehlt für die Mehrzahl der Fälle Anstaltsbehand- 
lung, absolute Bettruhe in Rückenlage, anfänglich strenge Milchdiät, 
dann flüssige Nahrung in kleinen, häufig dargereichten Mengen, bei 
längerem Sistieren des Erbrechens allmählichen Übergang zu festen 
Speisen. Die spezifische Wirkung des Kokains bezweifelt er zwar, 
empfiehlt es aber für die Privatpraxis.. In einem Fall wurde beim 
Auftreten von Brechreiz der rasch in sitzende Stellung gebrachten 
Patientin von der Wärterin der Kopf jäh und möglichst stark nach 
rückwärts gebeugt, wodurch jedesmal das Erbrechen verhindert werden 
konnte. Pick hält es nicht für ausgeschlossen, dass durch dies Ver- 
fahren ein plötzlicher Blutzufluss zum Gehirn veranlasst und vielleicht 
die nach seiner Ansicht bei der Ätiologie der Hyperemesis gravid. 
jedenfalls eine Rolle spielende Gehirnanämie momentan vermindert, 
eventuell auch ganz aufgehoben werden könnte. — Für regelmässigen 
Stuhl wurde durch Wasser- resp. Öl- oder Glycerinklysmen gesorgt. 
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Ausser den erwähnten Massnahmen wurden suggestive z. B. Lapisbäder 
(bezw. solche mit Wasser) der Portio angewandt. Die künstliche Ent- 
leerung des Uterus ist auch für Pick das ultimum refugium. Einen 
Zeitpunkt für dieselbe möchte er nicht fixieren. 


Gros (5) sah bei Hyperemesis günstige Erfolge durch eine rektale 
Ernährung, unter Umständen bis zu 14 Tagen. Ein Fall wird mit- 
geteilt, in dem einen Tag lang jede Ernährung ausgesetzt wurde, als 
bei rektaler auch noch Erbrechen eintrat. Danach hörte letzteres auf. 
Vier Tage später wurden kleine Mengen Milch gereicht, die Klysmata 
fortgelassen. Das Erbrechen kehrte nicht wieder. 


Puech (17) gibt folgende therapeutische Vorschriften: 1. bei 
morgendlichem Erbrechen: Frühstück im Bett; Milch, Kaffee, Schokolade, 
kalte Bouillon. Werden Flüssigkeiten nicht vertragen, Butterbrot, harte 
Eier, kaltes Fleisch. Aufstehen erst eine Stunde nach dem Frühstück. 
2. Häufigeres Erbrechen von Speisen bei befriedigendem Allgemein- 
befinden: 1/4 Stunde vor der Mahlzeit in Wasser oder Milch 5 —8 Tropfen 
einer 10°/o Chloralhydrat-Kokain-Lösung oder eine Pille von Extract. 
op., Extract. Belladon. ää. 0,01. Nach der Mahlzeit Rückenlage Ätherspray 
auf die Magengrube. Wenn nötig alle halbe Stunden in der Zwischenzeit 
zwischen den Mahlzeiten 1 Esslöffel folgender Lösung: Saturiertes 
Chloroformwasser 75,0, Orangenblütenwasser 50,0, Orangenblütensirup 
25,0 oder ein Teelöffel Sir. morph. oder stündlich ein Kinderlöffel voll 
Menthol 1,0, Alkohol 20,0, Wasser 130. 3. Bei Hyperemesis: 2 stünd- 
lich, die Schlafenszeit ausgenommen, einige Teelöffel Eismilch. Falls 
diese nicht vertragen wird, Nährklistiere mit etwas Opiumzusatz. Vor 
demselben stets ein Reinigungsklistier.. Einige Teelöffel abgekochtes 
Eiswasser; Spülungen des Mundes mit Vichy. Jeden Morgen eine 
subkutane Injektion einer 5°/o Lösung von Cocodylate de soude oder 
einer gleichen von Arrh&nal. Mehrmals täglich Sauerstoffinhalationen. 
Abends ein (2—4°/o) Chloralklistier.. Bei Fortdauer des Erbrechens, 
Pulsbeschleunigung, Abnahme des Gewichts um !/s, Gehirnerscheinungen, 
Abortus bezw. Partus arteficialis entweder durch Curettage in den 
ersten 3 Monaten oder in den späteren Stadien mittelst des Ballons 
von Champetier de Ribes. 
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Infektionskrankheiten in der Gravidität. 


. Barone, A., Le auto-intossiazioni e le auto o pseudo-infezione in gravi- 


danza e nel puerperio. Prelezione al corso privato. Arch. di Ost. e Gin. 
Nr. 2, pag. 73, Napoli. (Poso, Neapel.) 


. Blandin, Syphilis du col chez une femme enceinte. L’obst. Nr. 1, p. 43. 


(Im achten Monat Schwangere. Roseolen, Mandelgeschwüre, Inguinal- 
drüsen, Papeln. Am Collum ringförmige Induration. Unterhalb derselben 
tiefe Geschwürsbildung. Antisyphilitische Behandlung.) 


, Boissard, De la mort du foetus pendant la grossesse. L’obstr. Nr. 3, 


pag. 240. 


. Brassart, Oeuf expulsé en entier au septiöme mois de la grossesse au 


cours de la convalescence de la variole. Gaz. hebdom. de méd. et de chir. 
29 Juin. 


. Charles, Sextipare ayant eu un premier enfant vivant, puis 4 enfants 


maceres; 6° enfant vivant à terme après un traitement joduré; second cas 
analogue. Journ. d’accouch. de Liège, 9 Févr. 


. Fleisch, L., Koraszül6es és syphilis. Magyar. Orvosk. Lapja. Nr. 29. 


(Verf. empfiehlt bei luetischen Schwangeren oder bei solchen, die schon 
ein oder mehrere tote Kinder zur Welt gebracht haben, eine resp. zwei 
Schmierkuren anzuwenden, oder wenn das Quecksilber nicht vertragen 
wird, eine Jodkalikur zu verordnen.) (Temesväry.) 


. Greiner, A.B., Malaria and pregnancy. Atlanta Journ. Record of med. 


Sept. 


. Hamburger, C., Über die Berechtigung und Notwendigkeit bei tuber- 


kulösen Arbeiterfrauen die Schwangerschaft zu unterbrechen. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 46, 47. 


. Jacontini, Vainolo fetale non secondario a vainolo materno. La Riforma 


medica, Vol. I, Nr. 61, pag. 722, Roma. (Poso, Neapel.) 
Kuttner, A., Tubercolosi laringea e gravidanza. Arch. ital. di otologia, 
rinologia e laringologia. Serie seconda, Vol. XII, Fasc. 3, pag. 309, Torino 
(Poso, Neapel.) 
Lop, Debut insolite de la tuberculose à forme de vomissements incoer- 
cibles dans la grossesse. Gaz. des hôp. 27 Mai. 
— Pneumonie und Schwangerschaft. Gaz. des hôp. 1901, Nr. 66; ref. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 7, pag. 189. 
Maggi, A., Il clinico nelle gestanti malariche. Note. La clinica ostetr. 
Rivista di Ostetr., Gin. e Ped. Fasc. 4, pag. 121—125, Roma. (Malaria- 
kranken Schwangeren gereichtes Chinin bat keinen Einfluss auf den Ver- 
lauf der Schwangerschaft.) (Poso, Neapel.) 
Maygrier, Les rapports de la grossesse et de la syphilis. Journ. des 
prat. 14 Juin. 
Merkel, J., Collessches Gesetz. Nürnberg. med. Gesellsch. München. 
med. Wochenschr. Nr. 25, pag. 1073. 
Morandi, G., Sull’ uso della chinina per l infezione malarica nella gra- 
vidanza: contributo alla casistica. Carriere sanitario, Nr. 38, pag. 607, 
Milano. (Poso, Neapel.) 
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17. Prunec, Syphilis und Schwangerschaft; Superfötation. Montpelier med, 
16 Fevrier; ref. The Brit. Gyn. Journ. Nov. pag. 158. 

13. Santi, Tifo in gravidanza. Reazione de Widal positiva nella madre e 
nel feto. Rendiconti della Società toscana di Ostetr. e Ginecol. Nr. 3, 
pag. 36—44, Firenze. (Thyphus anfangs des achten Monats der Schwanger- 
schaft. Die Diagnose wurde durch die Widalsche Reaktion bestätigt. 
Leichte Albuminurie. Genesung. Ende der Schwangerschaft spontane 
Geburt. Gesundes und gut entwickeltes Kind. Weisse Infarkte der Pla- 
centa. Die Widalsche Reaktion mit mütterlichem und kindlichem Blut- 
serum fiel positiv, bei letzterem aber nicht so ausgesprochen wie bei 
ersterem aus. Verf. möchte die Hypothese aufstellen, durch die Placenta 
seien nur die Agglutinin in den Fötus übergegangen.) 


19. Simone, M., Die Influenza in den drei grossen Puerperalstadien. IV. 
internationaler Gynäkologenkongress in Rom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 46, 
pag. 1233. 

20. Teccani, Influenze della tossina difterica sulla vita della madre edel feto. 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, Nr. 24. Milano. 
(Poso, Neapel.) 

21. Tornu, A., Sull’ uso della chinina per la infezione malarica nella gravi- 
danza. Corriere sanitario. Nr. 39, pag. 457, Milano. (Poso, Neapel.) 

22. Villard, De l'interruption de la grossesse chez les femmes tuberculeuses. 
La sem. méd. 18 Juin. 

23. Zenoni, C., Influenza della tossina difterica sulla vita della madre e del 
feto. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, Nr. 24, pag. 218, Milano. 

(Poso, Neapel.) 


Wie schon in den letzten Jahren, so ist auch in diesem die Zahl 
der Arbeiten über die Einwirkung der Infektionskrankheiten auf die 
Schwangerschaft eine sehr geringe. Es ist dies erklärlich. Einerseits 
sind wir von schweren Epidemieen verschont geblieben; andererseits 
sind die wichtigsten Punkte dieses Themas schon früher in ausführ- 
licher Weise erörtert worden. 


Hauptsächlich sind es wieder Syphilis und Tuberkulose, welche 
zum Gegenstand der Bearbeitung gemacht worden sind. So berichtet 
Boissard (3) über folgenden interessanten Fall: Eine an einen alten 
Syphilitiker verheiratete Frau gebar zum erstenmal ein totes maceriertes 
Kind. Witwe geworden heiratete sie einen gesunden Mann. In dieser 
zweiten Ehe gebar sie zunächst ein durchaus gesundes Kind, dann 
aber wieder ein 8monatliches, totes, maceriertes Kind. 


Einen sehr interessanten Fall, welcher die Einwirkung einer spezi- 
fischen Behandlung auf den Fötus illustriert, teilt Prunec (17) mit: 
Eine 24jährige Igravida abortierte 5 Monate nach der Heirat mit 
einem Mann, welcher ungefähr 2 Jahre zuvor Syphilis acquiriert hatte. 
10 Monate später abortierte sie nochmals im 3. Monat. Nach erneuter 
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Konzeption unterzog sie sich ebenso wie ihr Gatte einer antisyphili- 
tischen Behandlung. Im 8. Monat gebar sie ein maceriertes, sichtlich 
syphilitisches Kind. Der Leib der Frau blieb stark; es wurde ein 
zweites Kind festgestellt. Dies wurde einen Monat später geboren. 
Es war völlig gesund. Prunec nimmt an, dass es sich hier um 
Superfötation gehandelt habe. Die erste Empfängnis hatte noch zu 
der Zeit stattgefunden, als der Ehemann noch nicht behandelt worden 
war. Dies Kind kam todfaul zur Welt. Das zweite wurde erst 
empfangen, nachdem dies geschehen. Es wurde rechtzeitig und gesund 
geboren. Erwähnt wird ein Fall Pinards, in welchem eine Frau 
mit ihrem gesunden Liebhaber und an demselben Tag mit einem 
syphilitischen Mann verkehrt hatte. Sie gebar ein gesundes und ein 
krankes Kind. 

Eingehend besprichtt Hamburger (8) die Berechtigung und 
Notwendigkeit, bei tuberkulösen Arbeiterfrauen die Schwangerschaft 
zu unterbrechen. Er fasst seine Ausführungen in folgenden Sätzen 
zusammen: 

1. Da es für die tuberkulöse Arbeiterfrau ein Un- 
glück ist, wenn sie gravide wird; da ferner keine Mög- 
lichkeit besteht, auf ihre Krankheit in dieser Zeit ein- 
zuwirken, diese Zeit mithin für die Behandlung ver- 
loren geht; da andererseits die Lebenserwartung des 
von phthisischen Arbeiterfrauen stammenden Nach- 
wuchses gering ist und nach unserer Anschauung jede 
Tuberkulöse die Umgebung gefährdet; so erfordert die 
Rücksicht 1. auf die Kranke, 2. auf deren Familie, 
3. auf die Gesamtheit, dass die notorisch einzige in 
diesen kostbaren 9 Monaten vorhandene Chance aus- 
genutzt, die Schwangerschaft also je früher, je besser 
unterbrochen werde. 

2. Dass hierbei individualisiert werden muss, ist 
selbstverständlich, aber unbedingt gerechtfertigt, wo 
nicht geboten ist der Eingriff, wenn sich im Auswurf 
Tuberkelbacillen finden. 

Kaminar tritt dem in der Diskussion entgegen, da der Ver- 
lauf der Tuberkulose nur in 66°/o der Fälle ungünstig beeinflusst, 
der schädigende Einfluss der Gravidität nur in 70°/o der Fälle durch 
Einleitung des Abortes verhindert wird. Indiziert hält er die letztere 
nur da, wo während der Schwangerschaft eine nur auf Rechnung der- 
selben zu setzende Verschlimmerung eintritt, für kontraindiziert aber, 
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wo die Gravidität gut vertragen wird — solche Fälle gibt es in grosser 
Zahl —, und in jenen progressiven Fällen von Phthise, wo mit und ohne 
Schwangerschaft die Prognose pessima ist, und wo wir wenigstens die 
Hoffnung auf ein lebendes Kind haben. 

Auch Jacob hält es nicht für gerechtfertigt, bei jeder tuber- 
kulösen Arbeiterfrau den Abort einzuleiten. Er verspricht sich etwas 
davon, wenn diese im 5. oder 6. Monat aus ihren ungünstigen Woh- 
nungen entfernt und in hygienisch geeigneten Wohnstätten untergebracht 
werden. 

Dührssen befürwortet die Verhinderung der Konzeption durch 
Unterbindung oder Resektion der Eileiter von der Vagina aus. Die 
Einleitung des Abortes bezw. der Frühgeburt hält er nur dann für 
gerechtfertigt, wenn eine Schwangere konstant an Gewicht abnimmt. 

Lop (11) berichtet über acht Fälle von Lungenentzündung bei 
bestehender Gravidität, bei 5 kam es zur Schwangerschaftsunterbrechung, 
bei 3 nicht. Die Krankengeschichten der letzteren werden ausführlich 
beschrieben und durch Fieberkurven erläutert. Im ersten Fall blieb 
die Temperatur 7 Tage, im zweiten Fall 6, im dritten sogar 15 Tage 
über 40°, ohne dass die Schwangerschaft gestört wurde. 

Simone (19) behandelt noch einmal den Einfluss der Influenza 
auf die Gravidität, indem er einen Rückblick auf die grossen Epidemieen 
im Jahre 1675, 1779, 1837, 1900 wirft. Er hebt hervor, dass die 
Influenza bei Schwangeren einen schweren Verlauf habe, da sie ja 
eigentlich ein Nervenleiden sei und das Nervensystem durch die Gra- 
vidität selbst sich schon in einem geschwächten Zustand befinde, 
Letztere wird ungünstig beeinflusst, da es häufig zu Aborten und 
Frühgeburten kommt. Den Grund hierfür sieht Simone in einem 
frühzeitigen Absterben der Frucht. Als Therapie empfiehlt er eine 
medikamentöse. Der künstliche Abort ist nur in schweren Ausnahme- 
fällen auszuführen, während bei lebensfähiger Frucht eher die künst- 
liche Frühgeburt einzuleiten ist. 
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1. Bar, P., et Blandin, Rupture d’un kyste hydatique du foie chez une 
femme enceinte de trois mois. Intoxication hydatique à forme dyspneique. 
Laparotomie. Guérison. L’obstetrique Nov. pag. 541. (Plötzlich heftiger 
Schmerz in der Gegend der rechten Fossa iliaca. Damn Blutabgang. Am 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902, . 44 


GA) 


Geburtshilfe. Pathologie der Gravidität, 


folgenden Morgen Anfall heftiger Dyspnoe. Untersuchung negativ. Die 
Pat. gab an, dass sie seit lange eine Unterleibsgeschwulst gehabt habe, welche 
seit dem Tag zuvor verschwunden sei. Cöliotomie entleert etwas blutige 
Flüssigkeit. Aus einer ziemlich weiten Höhle in der Gegend des rechten 
Leberlappens wird eine Echinococcusblase extrahiert. Eine Stunde p. o. 


ist die Dyspnoe verschwunden. Abort am selben Tag. Mehrfache Nach- 


blutung aus dem Lebergewebe, welche erst auf subkutane Gelatineinjektion 
stand. (Genesung. 


. Benedikt, H., Zur Kenntnis des Schwangerschaftsikterus. Deutsche med. 


Wochenschr. Nr. 16, pag. 296. (Zwei Fälle, welche dadurch besonders 
interessant sind, dass es sich um Schwestern handelte. Bei der älteren 
trat jedesmal nach vorausgegangenen Magenstörungen im zweiten Monat 
der Schwangerschaft Hautjucken, gefolgt von Ikterus auf, der, abgesehen 
vom dritten Wochenbett, bald post partum schwand. Stets trat Früh- 
geburt im siebten Monat ein; die Kinder, welche übrigens nicht ikterisch 
waren, starben sämtlich nach wenigen Tagen. Die Untersuchung ergab 
eine nicht unerhebliche Vergrösserung der Leber und einen Milztumor. 
Genau dasselbe Krankheitsbild entwickelte sich bei der um zehn Jahre 
Jüngeren Schwester im zweiten Monat. Doch gebar sie am richtigen 
Termin ein lebendes Kind. In der zweiten Schwangerschaft stellte sich 
wieder das charakteristische Hautjucken ein; doch kam es bereits im 
dritten Monat zum Abort, ehe sich Ikterus entwickelt hatte.) 

Betti, U. A., Spasmo laringeo in una gravida. Nota clinica. La Clinica 
ostetrica. Rivista di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria. Fasc. 12, pag. 
455—461, Roma. (Poso, Neapel.) 
— Il chinino nelle gestanti. Nota. La Clinica ostetrica. Rivisto di 
Ostetricia, Ginecologia e Pediatria. Fasc. 6, pag. 213—215. Roma. (Chinin 


. hat keinen Einfluss auf den Verlauf der Schwangerschaft.) 


10. 


11. 


(Poso, Neapel.) 


. Bisso, A., L’ azione della chinina sulle donne gravide. Nota. La Clinica 


ostetrica. Rivista di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria. Fasc. 4, p. 129, 


Roma. (Poso, Neapel.) 
Breiter, Schwangerschaft, Geburt und |Wochenbett bei Herzkranken. 
Przeglad Lekarski, Nr. 25 ff. (Polnisch.) (Neugebauer.) 


. v. Borzystowski, F., Über den Schwangerschaftskropf, ein Beitrag zur 


Funktion der Schilddrüse. Inaug.-Diss. Königsberg. 
Bouchet, E., Accidents dus a la constipation pendant la grossesse, l'ac- 
couchement et les suites des couches. Thèse de Paris. 


. Bouman, Hämaturie in der Schwangerschaft. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 


Juni. 
Bovée, J. W., Pregnancy and labor following complete Nephro-ureter- 


ectomy. Amer. Gyn. Nov. pag. 463. (Nephro-ureterectomie wegen Pyo- 
nephrose, Nierensteinen, miliaren Abscessen im Ureter. Nach vier Monaten 
Konzeption. Normaler Schwangerschaftsverlauf. Bovée konnte in der 
Literatur nur noch vier Fälle von Schwangerschaft nach Nephrektomie 
finden.) l l 

Brauer, L., Über Graviditäts-Hämoglobinurie. Münchener med. Wochen- 
schrift. Nr. 20, pag. 825. (33jährige VI gravida. Wie gegen Ende der 


12. 


13. 


14. 


15. 


17. 


18. 


20. 


21. 


22. 
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vorausgegangenen Schwangerschaften auch in dieser Hautjucken. In den 
früheren meist Durchfälle; Ohnmachten; schlechtes Allgemeinbefinden ; 
dunkler Urin. Meist Frübgeburt. In der fünften Schwangerschaft wurde 
Hämoglobinurie festgestellt. Es trat Ikterus auf. Ein mässiger Leber- 
tumor war nachzuweisen, die Milz deutlich zu palpieren. Geburt drei 
Wochen zu früh; ebenso Ende der sechsten Schwangerschaft, bei der sich 
wieder Hämoglobinurie einstellte. Rasche Erholung.) 


Breier, F., Contribution à l'étude de certaines formes de pyelon6phrites 
au cours de la grossesse. Pyélonéphrítes latentes. Thèse de Paris. 


Brower, D. R., Neurological aspects of pregnancy. Obstetr. Jan., ref. 
Amer. gyn. journ. April. pag. 372. 


Budin, P., Un cas de stercorémie pendant la grossesse. Bull. de la soc. 
d’obst. Nr. 5/6, pag. 255. (32jährige, kyphoskoliotische Igravida im VI. 
Monat. Vom Beginn der Schwangerschaft an linksseitige Unterleibs- 
schmerzen, Herzpalpitationen. Herztöne rein. Stark aufgetriebener Leib; 
Empfindlichkeit desselben. Ödem der Vulva. Dyspnoe. Angeblich regel- 
mässiger Stuhlgang. Trotzdem erweichendes Klysma. Danach mehrfach 
Entleerung sehr reichlicher, schwarzer, übelriechender Stühle und von 21 
Urin. Dies wiederholte sich in den nächsten Tagen. Gleichzeitig wurde 
das Befinden des Pat. ein normales.) 


Bumm, E., Zur Technik und Anwendung des vaginalen Kaiserschnittes. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 32, pag. 1425. (Igravid. M. IX. Nephritis 20°/oo Eiweiss, 
Ödeme an Gesicht, Vulva und Beinen. Trotz Bettruhe, Schwitzkur, Milch- 
diät Zunahme der Ödeme, Mitralinsuffizienz, Atemnot. Obige Operation. 
Heilung.) 

Cali, G., Gengivite delle donne gravide. L’ Odonto-stomatologica. Nr. 1, 
pag. 20. Napoli. i 

Casey, T. A., Albuminuria in pregnancy. Alabama med. journ. July. 
Chambrelent, Recherches cliniques et expérimentales sur la broncho- 
pneumonie dans ses rapports avec la grossesse et l'accouchement. Journ. 
de méd. de Paris, 17 Nov. 1901. 

Charles, Primipare albuminurique à 8 mois "is, spasme totale de l'utérus. 
Journ. des sages-femmes. Nr. 15. 

Charrin et Guillemonet, Anémies et modifications humorales de la 
grossesse. La sem. méd. 17 Juill. 1901. 


Chéron et Gaussin, Accidents d’occlusion intestinale, compliquée de 


' perforation, survenus chez une femme enceinte de 3 mois. L'obst. Sept. 


23. 


25. 


416. (Typische Ileuserscheinungen. Nach sieben Tagen Kotbrechen bei 
normaler Temperatur. Uterine Blutung. Nach weiteren drei Tagen werden 
Placentarstüäcke in dem erweiterten Cervix gefühlt. Exitus. Sektion er- 
gibt 2 cm vom Pylorus eine kleine Darmperforation.) 

Chiaventone, De l’hematurie de la grossesse. La semaine gyn. 29 Oct. 
1901. 


. Cioja, A., Un caso di morbo di Basedow in gravidanza. L’arte ostetri 


Nr. 24, pag. 381--383. Milano. 
Cristalli, G., Un. caso di malattia di Morton di origine imitativa in 
donna gravida. Arch. di Ost. e Gin. Nr. 12, pag. 752—764. Napoli. 
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Endelman, 2., Beitrag zum geburtshilflichen Verfahren bei Komplikation 
der Schwangerschaft durch Mastdarmkrebs. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 32, 
pag. 848. (32jährige IVgravida im VII. Monat. Vor Lis Jahren zum 
erstenmal Blut im Stuhl bemerkt. Arzt konstatierte Geschwulst im Mast- 
darm und riet zur Operation. Seit Konzeption vermehrte Beschwerden. 
Carcinom beginnt zwei Finger oberhalb des Sphct. cut. und reicht nach 
oben bis auf die Höhe von ca. 3 cm, nimmt vordere und beide seitlichen 
Wände ein. Künstliche Frübgeburt. Nach acht Wochen Rektumexstir- 
pation. Genesung.) 


Fieux, Douze grossesses chez une cardiaque. Journ. de méd. de Paris. 
5 Janv. 


. Foggie, W. E., Erkrankung der Nägel, mit jeder Schwangerschaft rezi- 


divierend. Scotish med. and surg. journ. 1901. Mai. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 32, pag. 862. 


. Frankenthal, Uremie in pregnancy. Amer. Journ. of Obst. August. 


pag. 242. (Erste Schwangerschaft vor sechs Jahren. Drei Wochen a p. 
Ödeme. Leichte Entbindung. Eine Woche nach derselben stellten sich 
wieder Kopfschmerzen ein, welche Pat. bereits vor dem Partus gehabt. 
Erst nach sieben Monaten verschwanden die Ödeme der Füsse und Beine. 
In dieser Zeit reichliche Albuminurie, die dann völlig sistierte. Nach einigen 
Jahren ein Abort. In der 34. Woche erneuter Schwangerschaft Zahn- 
extraktion in Narkose. Zwei Tage später überall Ödeme; starke Albu- 
minurie. Letztere verringerte sich trotz Schwilzkur, Milchdiät etc. nur 
wenig. Deswegen Einleitung der Frühgeburt. Nach derselben schnelles 
Zurückgehen aller Symptome.) 


Fuchs, Fall von Schwangerschaft und Geburt, kompliziert mit Morbo 
maculoso Werlhofii. Protokolle der ärztlichen Gesellschaft zu Cherson. 
Cherson. (V. Müller.) 


Garfein, Beiträge zur Prognose und Therapie der Nephritis in der 
Schwangerschaft. Inaug.-Dissert. Würzburg, 1900; ref. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 32, pag. 861. 


Geyl, A., Over acunt intermitteerend Oedeem van den hals der zwangere, 
barende of puerperale baarmoeder. Hed. To. Geneesk. Bd. II, Nr. 9. 


Gilbert, Relation entre la chlorose et l’albuminurie des femmes enceintes. 
These de Paris. 


Goeschel, Inkarzeration des schwangeren Uterus in einem Mesenterial- 
schlitz mit ileusartigen Erscheinungen. Ärzteverein Nürnberg. München. 
med. Wochenschr. Nr. 26. pag. 1123. (42jährige VI gravida. Letzter 
Partus vor neun Jahren. Pat. glaubt 3—4 Monate schwanger zu sein. 
Plötzliche Erkrankung mit Frösteln, Unterleibs- und Kreuzschmerzen. 
Untersuchung ergibt allgemeine Druckempfindlichkeit des Bauches, be- 
sonders der Cökumgegend, Meteorismus, leichtes Fieber. Es folgte mehr- 
tägige Stuhl- und Flatusverhaltung. Galliges Erbrechen. In der rechten 
Bauchhälfte zwischen Nabel und Rippenbogen, zwischen den geblähten 
Darnschlingen das Segment eines rundlichen Körpers von 10—15 cm 
Durchmesser. Dieser sehr schmerzhaft. Cöliotomie ergab, dass es sich 
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um den mit fibrinðsen Auflagerungen bedeckten und mit Netz verklebten, 
im sechsten Monat graviden Uterus handelte, welcher durch einen Schlitz 
im Dünndarmmesenterium getreten war. Nach Befreiung des Uterus Naht 
des Schlitzes. Schluss der Bauchhöhle Nur allmählich ausheilende Peri- 
tonitis. Spontane Frühgeburt. Entlassung der Pat. drei Wochen p. op.) 


Guillermin, Contractures hysteriques de l'utérus pendant la grossesse. 
L’obstetrique Nr. 1, pag. 37. (20jährige Igravida im vierten Monat. In- 
folge eines Schreckens plötzliche Schmerzen im Unterleib. Uterus brett- 
hart, auf leiseste Berührung empfindlich. Hysterische Stigmata. Auf 
Hypnose Verschwinden der Erscheinungen, welche nach einer Aufregung 
wiederkehren, um auf Suggestion wieder aufzuhören. Normale Geburt.) 


Hager, P. A., Acunt intermetteerend oedeem van den hals der zwangere. 
Baarmoeden. Nederl. Tijdschr. v. Gen. Bd. II, Nr. 20. (Verf. teilt, wie 
auch G ey l, einen Fall mit von akutem intermitterenden Oedema cervicis uteri 
gravidi. Geyl betont, dass das Ödem leicht verwechselt werden kann 
mit Tumoren, welche von dem akuten, kompletten Prolapsus und einer 
Elongatio colli gebildet werden und gibt einige differentiell-diagnostische 
Merkmale an. Auch ein akutes Ödem des vorderen Scheidenrandes kann 
eine Täuschung veranlassen. (A. Mynlieff.) 


Helbron, J., Über Netzhautablösung bei Schwangerschaftsnephritis. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 4 u. 5. (23jährige Igravida im achten 
Monat. Allmähliche Abnahme des Sehvermögens. Plötzliche Erblindung. 
Im Urin 3'/s p. M. Esbach. Untersuchung der Augen ergab beiderseitige 
Neuro-retinitis album. und ausgedehnte, die ganze mediale und z. T. auch 
untere Bulbushälfte einnehmende Ablatio retinae. Sofortige künstliche 
Frühgeburt. Totes, unreifes Kind. Schnelles Zurückgehen der Albuminurie 
sowie der Augenveränderungen bis auf feine Pigmentverschiebungen in 
der Netzhaut in nächster Nähe der Papille. Nach einigen Monaten beider- 
seits normales Sehvermögen. Im ganzen bisher 20 einschlägige Fälle 
bekannt.) 


. Hennig, R., Chorea gravidarum. Inaug.-Diss. 
. Hermann, Diabetes und Schwangerschaft. The Edinb. med. Journ. Febr- 


Berliner klin. Wochenschr. Nr. 31. Lit.-Anz. pag. 34. (Ein Fall, in dem 
die Pat. im Wochenbett an Lungensarkom starb.) 


Kander, L., Über Komplikation der Schwangerschaft, der Geburt und 
des Wochenbettes mit Klappenfehlern des Herzens. Inaug.-Diss. Heidel- 
berg 1900; ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 17, pag. 460. (15 Fälle von Mitral- 
fehlern, zweimal kombiniert mit Aortenfehlern. Drei Todesfälle.) 


Keiler, A., Perityphlitis und Gravidität. Münchener med. Wochenschr. 
Nr. 18, pag. 748. (29jährige IV gravida im zweiten Monat. Letzte Geburt 
vor einem Jahre. Vor vier Wochen nach Heben zum erstenmal Unter- 
leibsschmerzen, Appetitlosigkeit, Fieber sich gezeigt. Pat. sehr elend. In 
der Ileocökalgegend ausgedehnte Resistenz. Operation in Äthernarkose. Ver- 
such extraperitoneal in den Tumor zu kommen gelang nicht. Cöliotomie. 
Tamponade behufs Herbeiführung von Verwachsung. 10 Tage p. op. spon- 
tane Perforation. Schnelle Erholung der Pat. Vier Wochen p. op. glatter 
Abort. Später kein Bauchbruch.) 
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Kjelsberg, H., Kraft i endetarmen og Svangerskab. Med. Revue, Bergen 
pag. 237. (Krebs im Mastdarm und Schwangerschaft im vierten Monate. 
1. Eine 29jährige IV para hatte 10 cm oberhalb des Anus ein ringförıniges 
Carcinoma recti, das von unten nach Spaltung des Anus entfernt werden 
konnte. Glatte Heilung. Spontane Geburt zur rechten Zeit bei-schon auf- 
getretenem Rezidiv. Tod fünf Monate nach der Geburt an Rezidiv. 
2. Sechs Wochen nach der vollständig normalen und nicht besonders 
schmerzhaften siebenten Geburt einer 40 jährigen Frau wurde bei derselben 
5 cm nach innen vom Anus ein inoperabler Krebs diagnostiziert. Im 
Anschluss an die zwei Fälle bespricht Verf. die Störungen, die bei dieser 
relativ seltenen Komplikation vorkommen und die Behandlung.) 
| (Kr. Brandt, Kristiania.) 


. Kristeller, E., Ein Beitrag zur Retinitis albuminurica gravidarum. Inaug.- 


Dissert. Freiburg i, B. 

Lambinon, Intoxications pendant la grossesse et l’allaitement. Journ. 
d’accouch. de Liege 27 Avril. 

— Intoxication saturnine et grossesse. Journ. d’accouch. de Liege, 
6 Oct. 1901. | 

Latham, E. M., Albuminurie in pregnancy. Amer. med. comp. Aug. 
Legros, Contribution à l’&tude des varices des regions sus- et prépu- 
biennes pendant la grossesse. Thèse de Paris, ref. L’Obst. Nr.2, pag. 144. 
Leopold, Über Luftembolie intra partum. Gyn. Gesellsch. zu Dresden. 
21. März 1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 2, pag. 43. (39jährige Igravida. 
Schwere Nephritis. Einleitung der Frühgeburt.) 

Maragliano, E., Attualità scientifiche: albuminuria nella gravidanza e 
sua cura. Gazz. degli Osped. e delle Cliniche. Nr. 87, pag. 882. Milano. 
Marse, Malignancy complicating the pregnant state. Med. rec. May. 
pag. 808. 

Mascagni, Un caso di atrofia giallo-acuta del fegato in 2 giornata di 
puerperio. Rendiconti della Soc. toscana di Ost. e Gin. Nr. 9, pag. 188 
—195. Firenze. Mit Diskussion: Gelli, Angelini, Pinzani, Pesta- 
lozza, Mascagni. (Mascagni führt einen Fall von akuter gelber Leber- 
atrophie im VIII. Monat der Schwangerschaft an, der mit Exitus drei 
Tage nach der Geburt endete. Pinzani und Gelli fügen je noch einen 
Fall hinzu.) 


52. Massard. De l’appendicite au cours de la grossesse. Thèse de la faculté 


de Montpellier 1900—01. 

Maygrier, Les varices de la grossesse, leurs complications et leur traite- 
ment. Journ. de med. int. 15 Sept. 1901. 

Meinert, Fall von Chylurie in der Schwangerschaft. Gyn. Gesellsch. 
zu Dresden. 18. April 1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 16, pag. 425. (25jährige 
II gravida. Ende des V. Monats wurde der tagsüber klare Urin nachts 
immer trüber, bis er im Dezember Milchfarbe und Konsistenz annahm. 
Anfall völliger Retention. Mit dem Katheter entnommener Urin durchaus 
guter Kuhmilch gleichend. Cbylurie schwand nach der Entbindung schnell.) 
Menzel, Ein Beitrag zur Chorea gravidarum. Beitr. z. Geb. u. Gyn. 
Festschr. f. Geh.-Rat Fritsch. Leipzig, Breitkopf u. Haertel. (21 jährige 
Igravida im II. Monat mit Anämie und Graviditätserbrechen. Bald darauf 
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mässiger Ikterus mit ikterischem Harn. Gleichzeitig zunehmende chorea- 
tische Muskelunruhe. Konjunktivalreflexe fast aufgehoben. Delirien. Tem- 
peratur normal. Puls 108—120. Auf Bromsalze, warme Vollbäder perio- 
dische Ruhe, besonders in der Nacht. Nach achtwöchentlichem Bestehen 
tetanieähnliche Zustände, welche über die normale Geburt Jahr und Tag 
anhalten, ehe Genesung eintritt.) 

Morse, P. E., The significance of albuminurie occurring in pregnancy. 
Amer. Journ. of Obst. April. pag. 550. 

Munster, V., Combined foetal and maternal dropsy. The Lancet. Jan. 25. 
pag. 224. (3ljährige Frau Mitte des IV. Monats schwanger. Enormes 
Anasarka der Beine und des Abdomen. Albuminurie. Diagnose: Hydramnios. 
Nach einigen Tagen spontane Frühgeburt. Abgang von nur !/s l Frucht- 
wasser. Schwere Extraktion des stark ödematösen Kopfes. Die Entwicke- 
lung des übrigen Körpers gelang erst nach einer Stunde mittelst der in 
den Uterus eingeführten Hand. Anasarka des ganzen Körpers. Ascites. 
Nach der Extraktion des Fötus hatte der Uterus immer noch die Grösse 
eines hochschwangeren. Als Ursache ergab sich Ödem der Placenta, welche 
4—5mal so gross wie eine normale war. Schnelle Genesung der Mutter, 
bei welcher die Ödeme sehr bald verschwanden.) 

Nyhoff, G.C., Hartgebreken en Zwangerschap. Herzfehler und Schwanger- 
schaft. Med. Revue Jan. (A. Mynlieff, Tiel.) 
Opitz, Schwere Nephritis, hydropische Frucht. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 
zu Berlin. 22. Nov. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 3, pag. 69. (32jährige 
XIIpara. Hochgradige Ödeme; Amaurose. Urin gerann fast vollständig. 
Diagnose: Hydramnios, wahrscheinlich Hydropsie der Frucht. Blasenstich 
ergab fast gar kein Fruchtwasser. Dagegen fand sich später bei Ent- 
wickelung der Frucht hochgradiger Ascites derselben. Auch die riesige 
Placenta ödematds.) 

P6rochaud, Ictöre et grossesse. La sem. méd. 25 Sept. 1901. 


. Pick, Tetanie und Gravidität. Geb.-gyn. Gosellsch. in Wien. 11. März. 


Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48, pag. 1313. (Ein Fall puerperaler Tetanie. Ein 
zweiter betraf eine 27jährige Igravida. Seit Beginn der Gravidität angeb- 
lich 3—4mal täglich, später '/—2stündlich Zusammenkrampfen der Mus- 
kulatur der Vorderarme und Hände, manchmal auch zugleich Krampf der 
Augenlidmuskeln. Dauer der Krämpfe 3—5 Minuten. Krämpfe angeblich 
auch im Schlaf. Seit fünf Wochen Mattigkeit, reissende Schmerzen in 
den unteren Extremitäten. Im VI. Monat spontane Geburt eines mace- 
rierten Fötus. Derselbe bot keine Zeichen von Lues. Seit der Geburt 
völliges Aufhören der Anfälle und Verschwinden aller sonstigen Phäno- 
mene.) 

Porak, Observation d’ur6mie simulant l’6clampsie de la grossesse. Bull. 
de la soc. d’obst. Nr. 5/6, pag. 223. (25jährige IIlgravida. Zwei normale 
Geburten. Schwangerschaft im VIII. Monat. Seit acht Tagen Schmerzen 
in den oberen Extremitäten und im Kopf. Konvulsionen; Koma. Albu- 
minurie. Aderlass. Trotz desselben Wiederkehr der Konvulsionen. Cya- 
nose. Keine Ödeme. Klysma. Subkutane Kochsalzinfusion von 11. Wehen- 
eintritt. Spontaner Fruchtwasserabgang. Im ganzen 19 Anfälle. Pat. 
macht den Eindruck, als ob eine schwere innere Blutung stattgehabt habe. 
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Verdacht auf vorzeitige Placentarlösung. 1 Uhr morgens Geburt eines 
frischtoten Kindes. Normale Placenta. 9 Uhr Tod der Pat. Sektion er- 
gab hochgradige Hypertrophie des linken Ventrikels. Starkes Lungenödem. 
Kleine harte Leber. Keine Ekchymosen. Alte chronische Nephritis.) 
Porak et Katz, Peritonite généralisće aiguë au cours de la grossesse. 
Compt. rend. de la soc. d’obst. Mars. pag. 79. (37jährige Ipara. Vor 
20 Jahren akute Nephritis. Erste Schwangerschaft in löjähriger Ehe Mitte 
des IX. Monats. Bisher normaler Verlauf. Dann Verstopfung, Unterleibs- 
schmerzen, Meteorismus. Unter allmählicher Verschlechterung des Zu- 
standes Erbrechen, welches unstillbar wird. Temperatur 38,0, Puls 100. 
Wegen der anhaltenden lleuserscheinungen Cöliotomie. Da der schwangere 
Uterus eine genaue Inspektion der Därme verhindert, Sectio caesarea. 
Lebendes Kind. Nirgends ein Darmverschluss zu finden. Nur allgemeins 
Peritonitis. Tod 36 Stunden p. op. Autopsie ergab chronische Nephritis 
mit Anzeichen beginnender, frischer, infektiöser Nephritis. Fibromatöser 
Uterus.) 


. Rossa, Komplikation der Schwangerschaft und Geburt mit Mastdarm- 


krebs. Zentralbl. f. Gen Nr. 46, pag. 1241. (31jährige IN gravida im 
X. Monat. Seit ca. zwei Monaten drängende, öfters sehr heftige Schmerzen 
im Kreuz, Entleerung von Schleim und Blut bei Verstopfung. Seit drei 
Wochen wehenartige Schmerzen im Mastdarm. Starke Abmagerung. Seit 
12 Stunden Wehen. Untersuchung ergibt hochgradige Koprostase infolge 
krebsiger Stenose des Rektum. Nach Ausräumung der Kotmassen spon- 
tane Geburt. Zwei Monate p. p. Kraskesche Operation.) 

Schaeffer, O., Kin Beitrag zur Ätiologie des wiederkehrenden Icterus 
graviditatis. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 6. (In der Jugend 
wahrscheinlich Malaria. In sechs Graviditäten stets in den ersten drei 
Monaten Brechen, Ohnmachten, Abmagerung; im 6.—7. Monat plötzliche 
Durchfälle mit schwachen Wehen und beginnender Entfaltung des Cervikal- 
kanales; einige Wochen später stärkere Wehen, konzentrierter Urin mit 
Albumen, Urobilin, Gallenfarbstoffen, roten und weissen Blutkörperchen, 
Erythrocytenschatten. Gleichzeitig lehmfarbene Fäces und Hämoglobinurie. 
Einige Tage später Ikterus und Prurigo. Sodann Stauungserscheinungen, 
Darmauftreibungen. Ödem der Portio, später cholämische Erscheinungen 
bis zur Geburt. Alle Symptome hörten nach der Geburt auf, wenn nicht 
Eireste zurückblieben oder wenn nicht bei blutigen Lochien resp. frühem 
Wiedereintritt der Periode gestillt wurde. Die gewöhnlich zu früh ge- 
borenen Kinder waren fettarm, ikterisch und wurden rhachitisch, wenn 
die Mutter selbst stillte.e Bei Ammen- oder Ziegenmilch gediehen sie sehr 
gut.) 

Simone, M., Acropatologia in gravidanza. Arch. ital. di Gin. Nr. 1, pag. 
40—46. Napoli, e Atti della Soc. ital. di Ost. e Gin. Vol. VIII, pag. 244 
— 255. Officina poligrafica romana. Roma. (Simone führt die Kranken- 
geschichte zweier 3ljährigen Schwangeren an, deren eine an Raynauds, 
die andere an Weir-Mitchells Krankheit litten. Beide hatten in vorigen 
Schwangerschaften gleiche Störungen gehabt, die nach der Geburt schwan- 
den. Die Störungen sind nach Verf. als toxisch und neuroreflektorisch 
aufzufassen.) 
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Talbot, E. S., The death in pregnancy. Obstetrics. Jan., ref. Amer. gyn. 
journ. April. pag. 371. 

Thomas, C., Hemorrhage from the gums during pregnancy. Amer. journ. 
of obst. Jan. pag. 89. (IV gravida im VI. Monat. Wiederholte Blutungen 
aus dem Zahnfleisch. Weder an dem letzteren noch an den Zähnen ent- 
zündliche Prozesse. Die Bluttropfen schienen aus der gesunden Schleim- 
haut zu treten. Die Blutung hörte mit der Entbindung auf.) 

Tucker, Atrophie jaune de foie chez les femmes enceintes. Amer. journ. 
of obst. April. pag. 548. 

Valency, Formes rares de phlébite pendant la grossesse et les suites 
de couches. Soc. obst. de France. L’obst. Nr. 3, pag. 204. (Drei Fälle 
im VI., VII. und IX. Monat; bei keinem derselben bestanden Varicen. 
Stets wurde die ganze Extremität ödematös, schmerzhaft. Im Verlauf 
einer Vene bildete sich ein harter Strang.) 

Varaldo, Fr., Contributo allo studio clinico ed anatomo-patologico del- 
l’ anemia perniciosa progressiva. Ann. di Ostetr. e Gin. Nr. 9, pag. 982 
1002. (Varaldo hat zwei mit Anaemia perniciosa behaftete Schwangere 
beobachtet, deren eine geheilt wurde, die andere starb. Die Obduktion 
bestätigt die Diagnose. Verf. nimmt an, dass Ursache und Pathogenese der 
Krankheit in Veränderungen des Sympathikus und in Druckverbhältnissen 
cerebrospinaler Flüssigkeit zu suchen ist, und empfiehlt in solchen Fällen 
die Einleitung der Geburt, deren Vollendung durch rasche mechanische 
Methoden anzustreben ist.) 

Veit, J., Über Albuminurie in der Schwangerschaft. Berl. klin. Wochen- 
schrift Nr. 22 u. 23, pag. 518. 

Vergez, Contribution à l'étude des occlusions intestinales en rapport avec 
la grossesse. Thèse de Paris 1901. 


. Villa, J. N., Un caso di convulsioni isteriche in gravidanza. L' Arte ost. 


Nr. 16, pag. 248—251. Milano. 

— Un caso tipico di gravidanza nervosa. L’ Arte ost. Nr. 24, pag. 369 
—372. Milano. 

Wagner, M., Über perniciöse Anämie und Gravidität. Gesellsch. f. Ge- 
burtsh. zu Leipzig, 21. Juli. Zentralbl. f. Gyn. Nr.51, pag. 1407. (28jähr. 
IV gravida im IX. Monat, bisher stets gesund, wurde in der letzten 
Schwangerschaft immer blasser und matter. Es traten Schwindelanfälle- 
und Schwellung der Beine, später allgemeine Ödeme auf. Geringe Albu- 
minurie, Herzschwäche. Einleitung der Frühgeburt, welche glatt verlief. 
In den nächsten Tagen Ansteigen der Temperatur (bei der Aufnahme 38,4) 
auf 40° ohne Störung seitens der Genitalorgane oder sonstige Komplika- 
tionen. Leichte Benommenheit, Delirien. Blutuntersuchung ergab alle 
Charakteristika der perniciösen Anämie. Arsentherapie von überraschen- 
dem Erfolg. Verschwinden des Fiebers, Abnahme der Ödeme. Wiederkehr 
des Bewusstseins. Zunahme der roten, Abnahme der weissen Blutkörper- 
chen. Dagegen Fortbestand der schweren morphologischen Veränderungen.) 
Watanabe Hiroschi, Über eine schnellwachsende Struma in der 
Schwangerschaft mit tödlichem Ausgang. Inaug.-Diss. Leipzig. ı 
van der Welligen, A. M., Rosacea gravidarum. Ned. Tijdschr. v. Ge- 
neesk. Bd. I, Nr. 20. (van der Welligen teilt neun Fälle mit von 
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während der Gravidität entstandener Acne rosacea und behauptet, was 
die Ätiologie betrifft, dass man die Ursache in einer Diathese zu suchen 
habe.) (A. Mynlieff.) 

79. Zangenmeister, Über Albuminurie bei der Geburt. Arch. f. Gyn. Bd. 
XVI, Heft 2. 


Eine mannigfache Bearbeitung haben wieder die Nierenerkrankungen 
in der Schwangerschaft gefunden, in erster Linie die Nephritis. 

Auf experimentellem Weg (Einbringen von Kaninchen- oder mensch- 
licher Placenta in die Bauchhöhle von Kaninchen) ist es Veit (72) 
gelungen, Albuminurie hervorzurufen. Nach seiner Ansicht ist dieselbe 
eine toxische; das Gift sollen die Zellen der Zottenperipherie sein bezw. 
ein in denselben befindliches Eiweiss, welches mit einem Eiweiss der 
Erythrocyten eine chemische Affinität hat. Erfolgt eine plötzliche oder 
dauernd gesteigerte Aufnahme jener Zellen, so kann es zur Ausbildung 
der Schwangerschaftsniere kommen. Therapeutisch würden sich zwei 
Wege eröffnen, entweder die Bildung eines Immunserums gegen die 
Zellen der Eiperipherie oder die Organotherapie. 

Morse (56) bestreitet, dass Albuminurie im allgemeinen wie im 
besonderen in der Schwangerschaft stets eine pathologische Bedeutung 
habe. Auch der weitverbreiteten Ansicht, dass Albuminurie ein Vorbote 
der Eklampsie sei, tritt er entgegen, betont aber, dass dies bezüglich 
einer verminderten Harnstoffausscheidung der Fall sei. 

Nach Zangenmeister (79) fand sich unter 100 einmal unter- 
suchten Schwangeren der letzten drei Schwangerschaftsmonate in ca. 
10 Fällen Albuminurie. Unter 100 Schwangeren kommt es im Verlauf 
der letzten drei Monate wesentlich häufiger (in ca. 40 Fällen) zu einer, 
wenn auch vorübergehenden Albuminurie. Unter 100 Schwangeren 
haben 4—5 zylinderhaltigen Urin. Eiweiss oder Zylinder im Urin 
kommen bei Erst- und Mehrgeschwängerten annähernd gleich häufig 
vor, bei ersteren vielleicht um ein Weniges häufiger. In den letzten 
zwei Wochen der Schwangerschaft nimmt die Häufigkeit der Albuminurie 
und des Zylindergehaltes beträchtlich zu. Geringe Eiweissmengen im 
letzten Monat der Schwangerschaft sind nicht pathologisch; dagegen 
spricht die Anwesenheit von Zylindern im Schwangeren-Urin schon für 
schwere Nierenveränderungen. Die Ursache der Schwangerschaftsniere 
ist in einem Missverhältnis von Blutversorgung und Arbeitslast der 
Niere in der Schwangerschaft zu suchen. 

Garfein (31) stellte bei 2 von 12 nachuntersuchten Frauen den 
Übergang von Schwangerschaftsniere in chronische Nephritis fest. 
Letztere, wenn sie schon in der Gravidität bestanden hat, wird durch 
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dieselbe verschlimmert, zuweilen in hohem Grade. Schwere Kompli- 
kationen z. B. Retinitis album. sind relativ häufig. Was die Prognose 
für die Kinder anlangt, so wurden in nur 16 von 30 Fällen aus- 
getragene Kinder geboren. Als Ursache der Schwangerschaftsunter- 
brechung sieht Garfein den weissen Infarkt und die frühzeitige 
Lösung der Placenta an. 

Unter Mitteilung eines Falles alter Nephritis (s. Literaturverz.) 
weist Porak (62) darauf hin, dass man mit der Diagnose „Eklampsie“ 
vorsichtig sein müsse, da es sich um Pseudo-Eklampsie handeln kann, 
wie die Sektion bei der fraglichen Beobachtung ergab. 

Eine ausführliche Arbeit über die seltene Netzhautablösung bei 
Schwangerschaftsnephritis — es sind bisher nur 21 Fälle bekannt — 
bringt Helbron (37). Das Alter der Kranken schwankte zwischen 
21 und 35 Jahren. Unter neun Fällen handelte es sich siebenmal 
um Erst-, einmal eine II und einmal eine IV gravida. Eine Patientin 
war im V., drei im VI., fünf im VIII., eine am Ende des IX. Monats; bei 
vier trat die Ablatio retinae sogar erst unmittelbar im Anschluss an 
die Geburt auf. Fast immer war dieselbe doppelseitig, aber gewöhn- 
lich nur partiell, meist im unteren Bulbusabschnitt. Während der Be- 
ginn der R. album. in der Regel für die Kranken subjektiv nicht 
wahrnehmbar ist, führt die Ablatio stets zu beträchtlicher Herabsetzung 
der Sehschärfe. Sie tritt meist ziemlich plötzlich auf, manchmal erst im 
Anschluss an schwere eklamptische Anfälle. 

Auffallend ist die fast in allen Fällen konstatierte, relativ schnelle, 
vollkommene Heilung der Ablatio retinae und auch das etwas lang- 
samere Verschwinden der R. album. In der Regel erfolgt erstere in 
ca. 14 Tagen p. p. Der Zeitpunkt der Gravidität, zu welchem die 
Ablatio auftrat, scheint ohne Einfluss auf die Rückbildung zu sein, 
wohl aber die baldige Entbindung der Schwangeren. 

Das Zustandekommen der Netzhautablösung führt Helbron auf 
ein Ex- resp. Transsudat zurück, welches sich zwischen Netz- und Ader- 
haut ansammelt, von der pathologisch veränderten Choriocapillaris 
herrührt und die Netzhaut gegen den Glaskörper verdrängen muss. 
Begünstigend scheint die Eklampsie durch Drucksteigerung innerhalb 
der Gefässe und allgemeine Stauuung zu wirken. Möglichst schnelle 
Unterbrechung der Schwangerschaft ist geboten. Prophylaktisch ist 
eine Verhütung neuer Konzeption bei Frauen, welche schon an Ret. 
album. gelitten haben, empfehlenswert. 

Brevier (2) hat systematisch den! Urin aller Schwangeren auf 
Eiter untersucht. Er fand, dass manche scheinbare Albuminurieen 
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Pyurieen waren und zwar ohne jede sonstigen Erscheinungen. Er 
spricht daher von latenten Pyelo-Nephritiden, welche häufig uner- 
kannt bleiben. Für die Mutter ist die Prognose gut, weniger für den 
Fötus, da in manchen Fällen Fehlgeburt eintritt. Die Behandlung 
soll in Bettruhe und Diureticis, besonders Thermalwassern besteben. 
Auch Thymol 0,2—0,25 den Tag und Urotropin geben gute Resultate. 
Dagegen sind die Balsamika schädlich. 

Bouman (9) hat 17 Fälle von Schwangerschafts - Hämaturie 
gesammelt. Das Blut stammte stets aus der Niere; mit der Ent- 
bindung verschwand es. In einigen Fällen erschien es in einer 
folgenden Schwangerschaft wieder. Bouman bezweifelt, ob es sich 
um eine essentielle Hämaturie handelt, wie bei 5 Fällen angegeben 
ist. In 2 wurde eine Niere entfernt und keine histologische Ver- 
änderung festgestellt. In den anderen zeigte das Organ keine mikro- 
skopisch-pathologischen Prozesse. Ob die Erkrankung eine Art Hämo- 
philie oder Folge einer Neurose ist, lässt sich bis jetzt noch nicht 
sagen. Bouman neigt zu der Ansicht, dass in den vorliegenden 
17 Fällen bereits vor Eintritt der Schwangerschaft eine latente oder 
nur geringe Erscheinungen verursachende Nierenerkrankung bestanden 
habe, welche während der Gravidität durch Kongestion oder Auto- 
intoxitation verschlimmert wurde. 

Recidivierende Hämoglobinurie in der Schwangerschaft ist bisher 
nicht beobachtet worden. Brauer (11) beobachtete einen solchen Fall. 

Nach Kander (40) ist bei Herzfehlern die künstliche Früh- 
geburt dann angezeigt, wenn es nicht gelingt, eingetretene Kompen- 
sationsstörungen zu beseitigen. In den Fällen, in welchen eine Frau 
vor wiederholter Schwangerschaft geschützt werden soll, hält er die 
Kastration, noch besser die Tubenresektion für gerechtfertigt. 

Benedict (2) beobachtete Shhwangerschaftsikterus bei zwei 
Schwestern (Näheres siehe Literaturverzeichnis. Um eine grobmecha- 
nische Kompression des Ductus choledochus durch den stark nach 
oben wachsenden, schwangeren Uterus konnte es sich nicht handeln, 
da Pruritus und Ikterus bereits im 2. bezw. 3. Monat einsetzten; 
ebensowenig um akute Leberatrophie, da die charakteristischen Er- 
scheinungen fehlten. Gegen einen Stauungsikterus durch Verlegung des 
Choledochus oder durch eine Cholangitis der feineren Gallengänge 
sprach der Umstand, dass das Hautjucken der Entwickelung des 
Ikterus in beiden Fällen stets um mehrere Wochen bezw. Monate 
vorausging, Dagegen scheint es Benedict nicht undenkbar, dass 
es sich bei beiden Schwestern um eine langsam fortschreitende Leber- 
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cirrhose handelte, welche bei jeder Schwangerschaft infolge der subakut 
einsetzenden Zellschädigung einen rascheren Schub nach vorwärts bekam. 

Schaeffer (65) beobachtete einen merkwürdigen Fall von wieder- 
kehrendem Ikterus graviditatis.. Unter Bezugnahme auf die mannig- 
fachen Begleit- bezw. Prodromalerscheinungen gibt er folgende Erklärung: 
In der zweiten Hälfte des fötalen Lebens bedarf die Frucht grösserer 
Mengen Kalksalze. Dieselben sind im Blutserum, vorwiegend aber 
in den roten Blutkörperchen der Mutter enthalten. Diese zerfallen 
hämatolytisch, geben ihre Kalksalze ab und werden in der Leber zu 
Gallenstoffen umgewandelt. In allen Beckenbauchorganen tritt eine 
Verlangsamung der Blutzirkulation ein, die zur Hyperämie führt. Diese 
bedingt bei geschwächten Individuen Durchfälle, stärkere Gallen- 
absonderung, Gallenstauung, verminderte Exurese und stärkeren Erythro- 
cytenuntergang. Handelt es sich um eine Schwangere, bei welcher 
die Erythrocyten ganz abnorm zur Hämatolyse neigen, so wird der 
Prozess pathologisch. Die Hämatolyse findet in gesteigertem Mass in 
der Leber statt. Die Neigung des Zerfalls wird durch die Kalksalz- 
bedürftigkeit des Syncytiums ausgelöst. Die Folgen sind Hypercholie, 
Hämatocytolyse, Vasomotorenlähmung, Wehen auslösende Hyperämie, 
ödematöse Durchtränkung des Uterus, Duodenalkatarrh. Ein künst- 
licher Abort kann bei derartigen Fällen nicht in Frage kommen. Die 
Therapie soll prophylaktisch einer Entkräftung vorbeugen und in 
Bettruhe, hydrotherapeutischen Massnahmen, kräftiger blander Diät, 
Tonieis, nötigenfalls Opium bestehen. 

Nach Wagner (76) ist die perniciöse Anämie nicht mehr als 
spezielle Schwangerschaftserkrankung anzusehen, wenn auch Birch- 
Hirschfeld ihr Vorkommen auf Zerfallsprodukte aus der Placenta, 
Lebert auf nervöse Einflüsse zurückführt. Meist tritt sie in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft auf. Ihr Verlauf ist meist un- 
günstig. Frühgeburt häufig. Der Ausgang ist in der Regel letal. 
Bluttransfusionen sind erfolglos gewesen. Trotz gegenteiliger Äusserungen 
ist die Einleitung der Frühgeburt angezeigt. Wagner sah bei Arsen- 
behandlung überraschende Besserung. ` 

Herman (39) sieht in Diabetes eine sehr ernste Schwanger- 
schaftskomplikation, und zwar um so ernster, in je früherer Schwanger- 
schaftszeit er auftritt. Die Woahrscheinlichkeit, dass das Kind in 
utero abstirbt, ist 2:1. Die Möglichkeit besteht, dass der Diabetes 
mit dem Aufhören der Schwangerschaft ebenfalls aufhört und a priori 
ist anzunehmen, dass darauf um so eher zu rechnen ist, je eher die 
Gravidität endigt. Da andererseits kurz post part. die Patientin an 
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Kollaps und Koma zu grunde gehen kann, und dies um so wahrschein- 
licher, je weiter die Schwangerschaft fortgeschritten ist, so hält Herman 
die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, namentlich bei 
Hydramnios für angezeigt, weil sie die meisten Chancen für Erhaltung 
des mütterlichen Lebens gibt. 

Porak (63), welcher über einen Fall allgemeiner Peritonitis in 
der Schwangerschaft berichtet, weist darauf hin, dass hier primäre 
Peritonitiden sehr selten sind. Meist handelt .es sich um die Folge 
der Ruptur eines Pyosalpinx, Pyovariums, einer Darmperforation bei 
Appendicitis oder Okklusion. In Poraks Fall hatte die Autopsie 
ein durchaus negatives Ergebnis bezüglich der Entstehung der Peri- 
tonitis. In der Literatur konnte er nur 10 einschlägige Beobachtungen 
finden. Er weist auf die diagnostischen Schwierigkeiten hin und be- 
fürwortet die Cöliotomie, insbesondere bei noch lebendem Kind, da 
bei Unterlassung bezw. zu langem Hinausschieben derselben auch 
dieses gefährdet wird. 

Keiler (41) befürwortet im Anschluss an einen von ihm erfolg- 
reich operierten Fall bei Perityphlitis in der Schwangerschaft die 
Operation und zwar die zweizeitige. 

Endelmann (26), welcher in der Literatur nur 13 Fälle von 
durch Rektumcarcinom komplizierter Schwangerschaft zusammenstellen 
konnte, welchen er einen neuen hinzufügt, spricht sich bei inoperabler 
Neubildung für Abwarten und Sectio caesarea am Ende der Schwanger- 
schaft aus. Entwickelt sich erstere so rasch, dass man den Exitus schon 
vor dem Ende der letzteren erwarten kann, ist auch die Sectio caesarea 
oder, wenn der Grad der Beckenverengung es erlaubt, die künstliche 
Frühgeburt angezeigt. Bei noch gänzlich exstirpierbaren Neubildungen, 
können diese, wenu sie klein sind und niedrig sitzen, während der 
Schwangerschaft entfernt werden. Ist jenes aber nicht der Fall, so 
ist diese zunächst zu unterbrechen, dann erst zu operieren. 

Einen weiteren Fall teilt Rossa (64) mit. Es kam bei dem- 
selben zur Spontangeburt. Rossa betont, dass es bei im Kreuz und 
Steiss lokalisierten Schmerzen und Stuhlbeschwerden Schwangerer ver- 
langt werden müsse, sofort die Untersuchung des Rektums vorzunehmen 
und diese Störungen nicht als durch die Schwangerschaft hervorgerufen 
aufzufassen. 

Talbot (67) stellt fest, dass der Zerfall der Zähne und Schmerzen 
an denselben eines der häufigsten Schwangerschaftskomplikationen sind. 
Die Zähne werden weich und empfindlich infolge des Schwundes ihrer 
Kalksalze. Wahrscheinlich ist dieses auf die verkehrte Funktion der 
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Exkretionsorgane und durch sie bedingte Autointoxikation zurückzu- 
führen. Am meisten ist der Alveolarfortsatz affiziert. Interstitielle 
Gingivitis kommt häufig vor. Das Zahnfleisch schwillt, entzündet sich 
und blutet leicht; der Alveolarfortsatz involviert sich, wodurch der 
Hals der Zähne sehr exponiert wird. Später lockern sich die 
letzteren und fallen aus. Einige Patienten leiden an heftigen Schmerzen 
ohne örtliche Ursache. Sie sind als Reflex vom Magen oder Uterus 
anzusehen. 


Die Mehrzahl der Schwangeren verträgt nach Talbot Narkose 
und Zahnextraktionen. Nur bei sehr nervösen Individuen ist Abort 
beobachtet worden. Allen Schwangeren ist vom Beginn der Gravidität 
an sorgfältigste Zahn- und Mundpflege zu empfehlen. 


Mit den Varicen, welche sich vor und unter der Regio pubica 
während der Schwangerschaft entwickeln, beschäftigt sich Legros (47). 
Meist entwickeln sie sich später als die an den unteren Extremitäten. 
Sehr häufig, besonders bei Erstschwangeren, sind es keine Varicen im 
wahren Sinne des Wortes, sondern einfache Phlebektasieen. Nach manchen 
Autoren sollen sie durch Kompression der Venen durch den schwangeren 
Uterus entstehen, nach anderen infolge der Gesamtvolumzunahme des 
Blutes und der qualitativen Veränderungen des letzteren während der 
Schwangerschaft. 

Die Varicen können sich entzünden oder bersten. Gewöhnlich 
sind sie nicht stark entwickelt und genieren nur durch Jucken. Einfache 
Waschungen sind hier am Platze. Bei stärkerer Entwickelung ist milde 
Kompression mittelst Watteverbandes und T-Binde am Platze. 


Valency (70) bespricht an der Hand von 3 Fällen die in der 
Schwangerschaft auftretenden Phlebitiden, welche ohne Frost, Fieber, 
Rückwirkung auf das Allgemeinbefinden entstehen. Er wirft die Frage 
auf, ob sie der Phlegmasia alba dol. analog sind. Bei einer Patientin 
hing die Phlebitis mit einer frühzeitigen Placentarlösung und einer 
kolibacillären Infektion zusammen. 


Über eine eigentümlishe, in jeder Schwangerschaft rezidivierende 
Erkrankung der Nägel berichtet Foggie (28). Es handelte sich um 
eine III gravida. Mit Ausnahme der ersten trat die Nägelaffektion in 
jeder Schwangerschaft ca. im V. Monat mit Hitzgefühl in den Finger- 
spitzen auf. Bald darauf spalteten sich die Nägel vorn und seitlich 
und hoben sich durch starke ISchollenbildung vom Bett ab. Auch 
traten Längsspaltungen ein. Schliesslich löste sich der ganze Nagel. 
Gleichzeitig bildete sich vom Falz aus ein neuer. Am Ende der 
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Gravidität war alles wieder beim alten. In der 4. und 5. Schwanger- 
schaft traten gleichzeitig Psoriasisflecken an verschiedenen Stellen auf. 

Einen interessanten Fall von Chorea gravidarum, welche als eine 
Teilerscheinung der Hysterie, an welcher die Patientin schon lange litt, 
aufgefasst werden muss, beobachtete Menzel (55). Der Verlauf war 
insofern ein abweichender, als die Chorea in eine Tetanie überging, 
bei welcher allerdings das Trousseausche Phänomen fehlte. 

Chorea gravidarum veranlasste Bumm (15) in einem Fall den 
vaginalen Kaiserschnitt auszuführen. Bei der Igravida mens. V. be 
stand seit zwei Monaten motorische Erregung, welche sich mehr und 
mehr steigerte, zuletzt mit psychischer Aufregung und Schlaflosigkeit 
verbunden. Alle narkotischen Mittel blieben erfolglos. Der Operation 
— es handelte sich um Zwillinge — folgte fieberlose Heilung; die 
Aufregung schwand rasch; 8 Tage p. p. waren nur noch schwache 
Choreabewegungen vorhanden. 

Menzel (55) befürwortet, alle Choreaformen, welche von organi- 
schen Komplikationen an Herz, Gehirn, Nieren etc. begleitet sind oder 
zu denen Infektionen sich hinzugesellt haben, schnellstens mit Unter- 
brechung der Gravidität zu behandeln, ebenso die Fälle, in denen bei 
sonst ganz gesunden Personen die Chorea durch heftige psychische 
Erregung akut aufgetreten ist, oder in denen die Chorea in wieder- 
holten Schwangerschaften sich eingestellt hat, ohne vorher in der Pubertät 
sich bereits gezeigt zu haben. Abwartend jedoch will er die Fälle be- 
handeln, in denen sich die Chorea graviditatis auf allgemein nervöser 
Diathese entwickelt hat. Jedenfalls will ihm scheinen, dass die mehr 
aktivere Behandlungsweise der Chorea in graviditate einen grösseren 
Indikationskreis als das abwartende Verfahren besitzt. 

Im Anschlusse an einen Fall puerperaler und einen Fall von 
Tetanie in der Schwangerschaft bespricht Pick (61) die Symptome und 
diagnostischen Merkmale der relativ seltenen Erkrankung. Die Gravidität 
sieht er nur als ein prädisponierendes Moment an. Eine wirkliche 
Prophylaxe erklärt er für undurchführbar. Da der Verlauf trotz der 
oft bedeutenden Schwere der einzelnen Anfälle ein relativ günstiger 
ist, spricht er sich gegen die Einleitung des künstlichen Aborts aus. 
Er hält dieselbe nur bei direkt bedrohlichen lebensgefährlichen Er- 
scheinungen für angezeigt. Rezidive in folgenden Graviditäten sind 
nicht allzu selten. Eine gefährliche Komplikation bildet nur der Larynx- 
krampf und die Mitbeteiligung der Respirationsmuskeln. 

Die Geburt beeinflusst das Krankheitsbild günstig. Von den gegen 
Tetanie empfohlenen Medikamenten erwähnt Pick Brom, Curare, 


Komplikationen der Schwangerschaft ete. 105 


Hyoscin, Thyreoideapräparate und Pilokarpin. Gegen die Schmerzen 
werden Salicyl, Antpyrin, Phenacetin, Chloralbydrat empfohlen, auch 
elektrische und \Wasserbehandlung. 

In der Diskussion über den Pickschen Vortrag berichtet Peham, 
dass er in den letzten 14 Tagen 4 Fälle von Tetanie in die Klinik 
Chrobak aufgenommen habe. Zwei als Eklampsie eingelieferte be- 
trafen Schwangere, nicht Gebärende. Auch Breuer, Assistent Noth- 
nagels sah gerade damals viele Fälle von Tetanie. 


Komplikationen der Schwangerschaft mit Erkrankungen und 
Tumoren der Genitalorgane, Traumen, Lageveränderungen etc. 


1. Bache, Benign tumors complicating pregnancy. Med. Record. August, 
pag. 105. 

2. Bachmann, H., Über einen Fall von konservativem Kaiserschnitt vor 
dem Geburtseintritt wegen eines im Becken festgewachsenen Ovarial- 
dermoids samt Exstirpation desselben. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 33, pag. 874. 
(Sectio caesarea durch vorderen Medianschnitt, dann mühsame Ausschälung 
des ca. faustgrossen Dermoids aus festen Schwarten. bis Stielung gelingt. 
Entlassung 27 Tage p. op.) 

3. Bäcker, J., Sechs Fälle von Fibromyoma uteri, kompliziert mit Schwanger- 
schaft. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 38, pag. 985. (1. Igravida im sechsten Monat. 
Linksseitiges, zweimannskopfgrosses, subseröses, ödematös erweichtes 
Fibromyum. Supravaginale Amputation des Uterus mit intraperitonealer 
Stielversorgung. Genesung. — 2. Gravida im siebenten Monat. Fibro- 
myoma cervic. ut. interstit. von Mannskopfgrösse. Supravaginale Ampu- 
tation nach Ausschälung der Geschwulst. Tod an Sepsis vier Tage p. op. 
— 3. Seit acht Monaten Geschwulst im Bauch gefühlt. Gravida im zweiten 
Monat. Rechts faustgrosses, im Kollum sitzendes Myom. Abort. artefic. 
durch Curettage. Nach einem Jahr erneute Gravidität in der sechsten 
Woche. Myom enorm gewachsen, so dass Fundus in Nabelhöhe. Curet- 
tage. Genesung. — 4. Kindsfaustgrosser, gangränöser aus dem Mutter- 
mund hängender Polyp. Entfernung. Curettage des Uterus fördert eine 
dreimonatliche Placenta zu Tage. Genesung. — 5. Abort im dritten Monat. 
Placenta ging nicht ab. Hohes Fieber. Nekrose eines submukösen Myoms. 
Tod an Pyämie.) 

4. Bar und Blandin, Ruptur einer Echinococcuscyste im dritten Monat der 
Gravidität. Intoxikationserscheinungen. Laparotomie. Heilung. Soc. d’obst. 
de Paris. 20 Juin 1900. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 14, pag. 373. 

5. Barth, Justus, Dermoid som absolut födselshindring. Vaginal Koelio- 
tomi i 37. uge. Sapræmi. Hellbredelse. Norsk Magazin for Lægevidens- 
kaben. pag. 381. (21jährige, erstmal Schwangere. Das kleine Becken von 
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einer fixierten Geschwulst gefüllt, die die Geburt unmöglich machen würde. 
In der 37. Woche der Schwangerschaft vaginale Cöliotomie, wodurch drei 
Dermoidcysten entfernt wurden; sie waren durch feste Adhäsıonen in der 
Fossa Douglasi fixiert. Drei Tage post operationem spontane Geburt eines 
52 cm langen, 2840 g schweren, macerierten Fötus. Letzte Kindsbewegungen 
waren von der Kranken sechs Tage früher beobachtet worden. Im Puer- 
perium Saprämie. Nach dreimaliger Spülung mit 2,5°'0 Karbollösung intra- 
uterin war vom neunten Tage an die Rekonvalescenz ungestört.) 


(Kr. Brandt, Kristianıa.). 


. Bergesio, L., Sull’ intervento chirurgico nei tumori utero-ovarici com- 


plicante; la gravidarza. Nota clinica. Giornali di Ginecol. e Ped. Nr. 7. 
pag. 113—118, Torino. (Bergesio operierte sechs Fälle von die Schwanger- 
schaft komplizierenden Övarialtumoren. Nur einmal fand die Unter- 
brechung der Schwangerschaft statt.) (Poso, Neapel.) 

Bidone, E., Malignita eccessiva di certi tumoretti delle portio nello state 
puerperale. Bollettino della Societa emiliania e marchigiana di Ginecol. e 


di Ostetr. pag. 13. Stab. tip. Zamorani e Albertazzi, Bologna. 
(Poso, Neapel.) 


. Bonnaric, Quelques faits curieux de curettage pendant la grossesse. 


Journ. de méd. de Paris, 17 Nov. 1901. 

Bumm, E., Zur Technik und Anwendung des vaginalen Kaiserschnittes. 
Zentralbl. für Gyn. Nr. 52, pag. 1417. (l. Gravidität im neunten Monat. 
Fruchtwasser vor 24 Stunden abgeflossen. Cervix für einen Finger durch- 
gängig, stellt einen starren Schlauch dar. Infiltration besonders an der 
vorderen Wand weit vorgeschritten. Letztere reisst nach Spaltung bis 
Orif. int. ab. Wendung und Extraktion des Kindes. Eröffnung des Douglas. 
Spaltung der hinteren Uteruswand. Vorwälzen und Abtragen des Uterus. 
In den ersten Tagen kleine Blasenfistel, welche sich spontan schliesst 
Rezidiv nach drei Monaten. — 2. XI gravida im achten Monat. Kankroid 
der vorderen Lippe. Mediane Spaltung der vorderen Wand bis über das 
Orif. int. Wendung und Extraktion der Frucht. Typische Exstirpatioı 
des Uterus. Genesung.) 

Campione, F., Fibromiomi e gravidanza (mit Diskussion: Marocco. 
Regnoli, La Torre, Calderini e Campione). Atti della Soc. ital. di Ostert. 
e (sinec. Vol. VIII, pag. 118—145. Officina poligrafica romana, Roma. 
(Campione führt +2 Fälle von die Schwangerschaft komplizierenden 
Fibromen an mit glücklichem spontanen Geburtsverlauf. Sieben Föteu 
starben.) (Poso, Neapel.) 
Carbonelli, G., Fibromioma e gravidanza; isterectomia dell’ utero gra- 
vido. Il Progresso medico, Nr. 12, pag. 109, Torino. (Poso, Neapel.) 
Carstens, J. H., Vaginal hysterectomy with four and a half mouth: 
pregnancy and closed cervix. Amer. Journ. of Obst., January, pag. i+ 
(26jährige IV gravida. Im Februar 1900 Cervixamputation wegen Blumex- 
kohl. Nach sechs Monaten Rezidiv. Curettage und energische Kauter- 
sation während mehrerer Wochen. Letzte Menses am 1. November. Mitt: 
des fünften Monats konstatierte Carstens das obere Ende der Vagina 
völlig vernarbt, in der Narbe zwei Knoten. Einstossen einer Schere in 
der ınutmassiichen Gegend des Muttermundes; digitale Erweiterung dei 
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Öffnung, wobei die Blase gesprengt wurde. Extraktion des Fötus; Ex- 
pression der Placenta. Vaginale Totalexstirpation mittelst Klemmen. Ge- 
nesung. Carstens fügt die bisher veröffentlichten Fälle von vaginaler 
Totalexstirpation während der Schwangerschaft in kurzem Resumé an.) 
Carstens, J. H., Abdominal section during pregnancy. Amer. med. Sept. 
21.; refer. Brit. Gyn. Journ. Nov. pag. 131. (5 Fälle von Appendicitis, 4 von 
Fibrom, 1 Hernie, 1 abdominale Hysterektomie, 3 Ovariotomieen, 3 vaginale 
Hysterektomieen, 3 verschiedene Fälle. Von diesen 20 Fällen 4 Exitus.) 
Catellani, S., Taglio cesareo sul fondo ed isterectomia totale abdomi- 
nale per epitelioma del collo uterino complicante gravidanza a termine. 
Rassegna d Ostetr. e Ginec. Nr. 1 e 2, pag. 17, Napoli. 

(Poso, Neapel.) 
Chavannaz, Latero-flexion gauche de l'utérus gravide. Revue mens. de 
Sen. obst. et péd. de Bordeaux, Juill. 1901. 


. Coe, H. C., Fibroids complicating pregnancy. Amer. Journ. of Obstetr. 


May, pag. "IL (1. Igravida. Abort im zweiten Monat. Im Corpus ein 
golfballgrosser, gestielter Polyp. — 2. Subseröses, apfelsinengrosses Fibrom 
links vom Corpus uteri, zwischen Fundus und unterem Segment. Al- 
wartendes Verhalten bei Schwangerschaft im sechsten Monat. — 3. Igra- 
vida im dritten Monat. Multiples, teils interstitielles, teils subseröses 
Fibrom, die ganze Masse kokosnussgross, ins Beckeu eingekeilt. Heftige 
Wehen. Obwohl sie 36 Stunden anhielten, keine Blutung, keine Erweite- 
rung der Cervix. Künstliche Ausräumung des Uterus.) 

Condamin, Ovarialcyste in der Schwangerschaft. Lyon med. 29 Juin. 
(In beiden Fällen hatten sich Verwachsungen mit der Leber gebildet und 
Erscheinungen wie bei Stieltorsion hervorgerufen. In beiden wurde erst 
nach der Entbindung operiert.) | 
Cullingworth, Persönliche Erfahrungen über Fibroide bei Schwanger- 
schaft. St. Thomas Hosp. reports 1901, Vol. XXVIII; ref. Zentralblatt f. 
Gyn. Nr. 15, pag. 413. (Vier Fälle, in denen abgewartet wurde; spontane 
oder Zaugengeburt. In einem fünften Fall wurde Kaiserschnitt in Aussicht 
genommen, aber unnötig, da sich das subperitoneale Fibrom in das grosse 
Becken emporhob und die Geburt durch die Zange beendet werden konnte. 
Zwei Kaiserschnitte und eine abdominale Hysterektomie starben. Zwei 
Myomektomieen genasen.) 


. Dickinson, Deux cas de grossesse après ventrofixation; rupture de 


l’uterus dans l'une, operation césarienne dans l'autre. La Presse med. 8 Janv. 
Doleris, J. A., Retroversion de l'utérus gravide, son traitement chirurgi. 
cale. La Gyn. Oct. pag. 385. (I. 29jährige llIgravida. Im August 
Cöliotomie wegen linksseitiger rupturierter Tubenschwangerschaft. Da- 
nach zweimalige normale Menstruation. Zessiert im Oktober und No- 
vember. Untersuchung ergibt Retroversio uteri gravidi und einen rechts- 
seitigen Adnextumor. Heftige Kreuz- und Unterleibsschmerzen. Kolpeu- 
rynter. Massage ohne Wirkung. Cöliotomie. Abtragung einer cein- 
kammerigen Ovarialeyste. Uterus durch die mit dem Mesocökum ver- 
wachsene rechte Tube und nach der hinteren Beckenwand ziehende Ad- 
häsionen in Retroversio fixiert. Nach Lösung derselben wird jederseits 
eine Schlinge der Lig. rotunda durch eine korrespondierende in der Fascia 
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und dem Rektus angelegte Öffnung gezogen und mit der entsprechenden 
der anderen Seite vernäht. Hodge. Dieser im fünften Monat entferrt. 
Normale Geburt am rechtzeitigen Termin. — II. 34jährige Igravida. Seit 
dem zweiten Monat Rücken- und Unterleibsschmerzen. Ende des dritten 
Monats nach körperlichen Anstrengungen Gefühl, als ob etwas im Unter- 
leib nach unten gerutscht wäre. 12stündige Ischurie. Mit dem Katbete: 
drei Liter Urin entleert. Von da ab eine Woche lang Katheterismus rur 
einmal täglich. Hochgradige Retroversio uteri gravidi. Repositionsver- 
such wird für kontraindiziert gehalten. Deswegen Cöliotomie. Reposition 
mittelst Zug an dem Lig. rotund. Fixation der letzteren wie im vorber- 
gehenden Fall. Ungestörter Schwangerschaftsverlauf. Rechtzeitige nor- 


male Entbindung.) 


. Doran, A., Pregnancy after removal of both ovaries for cystic tumouı:. 


Transact. of obst. soc. of London. IlI. pag 231. (Bei einer 25jähriges 
Ipara wurde ein linksseitiges Ovarialkystom entfernt. Danach noch 
Geburt von vier Kindern. Im 39. Jahre rechtsseitige Ovariotomie. Der 
untere Teil der Cyste musste enukleiert, ein Teil der Kapsel als Stii 
ligiert werden. Nach der Operation kehrte die Periode wieder. Patientiu 
gebar zwei Jahre später noch einmal. Plötzliche Menopause im 45. Jah: 
mit ausgesprochenen, aber milden Ausfallserscheinungen. Verf. fügt aus 
der Literatur noch vier Fälle hinzu.) 

— Eierstocksgeschwülste und Schwangerschaft. Lancet Febr. 8. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 40. pag. 106. ` 


. Ferri, A., Carcinoma primitiva della vagina complicante la gravidanza. 


L' Arte ost. Milano. Nr. 1 u. 2. pag. 4—28. (Im dritten Monat durch 
Carcinom des hinteren Vaginalrandes komplizierte Schwangerschaft. 
Abtragung der Geschwulst. Genesung. Im achten Monat der Schwanger- 
schaft Rezidiv, das schnell wächst. Sectio caesarea wurde von de: 
Kranken nicht angenommen. Zange. Kiud lebendig. Starke Blutung. 
Wochenbett glatt. Tod nach 10 Monaten.) 

Flaischlen, Kindskopfgrosser Ovarientumor im dritten Monat entfernt. 
Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 27. Juni. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 34. 
pag. S847. (Ungestörter Schwangerschaftsverlauf. Normale Geburt.) 
Frank, L., Fibroid tumors and pregnancy. The med. age. Vol. AA, 
Nr. 17. pag. 649. (I. Uterusfibrrome. Schwangerschaft erst während der 
Operation diagnostiziert. Totalexstirpation des Uterus. Genesung. — 
II. Während der Schwangerschaft trat in der vorderen Uteruswand ein 
Fibrom in Erscheinung. Da es mit dem wachsenden Uterus nach oben 


stieg, wurde es nicht operiert. — llI. Entfernung eines apfelsinengrossen 
Uterus-Fibromes im zweiten Monat. Genesung. Später Abort und Tod 
an Sepsis. — IN. Profuse Blutungen. Von anderer Seite ein kompletter 


Abort diagnostiziert. Es handelte sich um einen cervikalen Schleimpolypen, 
welcher mit der Schere exzidiert wurde. Ungestörter Schwangerschatts- 
verlauf.) 

Glockner, A., Über Uteruscarcinom und Schwangerschaft mit besonderer 
Berücksichtigung der Dauerresultate der operativen Behandlung. Beiträge 
zur Geburtsh. u. Gyn. Bd. VI. Heft 2. (17 Fälle, von denen sieben bereits 
früher veröffentlicht waren. Bei 14 war die Radikaloperation noch mag: 
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lich; drei waren inoperabel. Die letzteren wurden durch Sectio caesarea 
entbunden, der Uterus supravaginal amputiert. Alle drei starben. Ausser- 
dem wird noch über sieben Fälle’ berichtet, bei welchen das Carcinom 
wahrscheinlich schon während der letzten Gravidität bestand.) 


. Graefe, M., Zur Frage der Ovariotomie in der Schwangerschaft. Münch. 


med. Wochenschr. Nr. 43. pag. 1790. 


. Hall, R. B., Treatment of pelvic and abdominal tumors complicating 


pregnancy, with reports of cases. Amer. Journ. of obst. Febr. pag. 290. 


. Heller, Ovariotomie in der Schwangerschaft. Lancet 1901. Dezember 21. 


Zentralbl. f. Gyn. Nr. 30. pag. 811. (Drei Ovariotomien im dritten, vierten 
und sechsten Monat. In den beiden ersten Fällen ungestörter Schwanger- 
schaftsverlauf; im dritten auffallend starke Unterleibsschmerzen in den 
ersten 24 Stunden p.o. Zwei Monate später Gebuft eines erweichten [?] 
Kindes.) 

Herzfeld, Ruptur des Uterus während der Schwangerschaft. Gesellsch. 
d. Ärzte in Wien. Berl. klin. Wochenschr. Literatur-Auszüge. pag. 16. 
(Im siebenten Monat schwangere Frau empfand plötzlich beim Teppich- 
klopfen heftigen Schmerz im Leib. Erbrechen, Meteorismus traten ein, all- 
mählich die Symptome eines Ileus. Vier Tage später Weheneintritt. Nach 
dem Blasensprung wurde ein Riss der vorderen Uteruswand konstatiert. 
Cöliotomie. Extraktion eines toten Kindes. Totalexstirpation des Uterus. 
Horrocks, Cervixcarcinom im fünften Monat der Schwangerschaft. 
Gesellsch. f. Geburtsh. in London. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 14. pag. 376. 
(Vagino-abdominale Hysterektomie ohne vorherige Einleitung der Früh- 
geburt.) 


, Jakobs, Grossesse et firromes. Bull. de la Soc. Belge de la gynec. et 


d’obst. Nr. 1. pag. 13. 
Kallmorgen, Vaginaler Kaiserschnitt im achten Schwangerschaftsmonat 
(Zwillinge) bei Portiocarcinom. Zentralbl. f. Gen Nr. 48. pag. 1295. 
(Schon vom zweiten Monat unregelmässige Blutungen. Im achten Monat 
fand sich die vordere Muttermundslippe in einen apfelgrossen, derben, 
höckerigen, ulzerierten, leicht blutenden Tumor verwandelt. Auslöffelung, 
Kauterisation, Abschieben der Blase. Mediane Spaltung der vorderen 
Uteruswand über den inneren Muttermund hinaus, bis die Hand sich ein- 
führen liess. Wendung und Extraktion der Zwillinge, Lösung der Placenta. 
Spaltung der vorderen Uteruswand bis zum Fundus. Luxation des Uterus 
vor die Vulva. Abbinden. Peritonealschluss seitlich. Heilung. 
Kaarsberg, Om Graviditet i det om Hjörne af Uterus. (Über Gravi- 
dität in der Uterinecke.) Hospitalstitende Nr. 7, pag. 199—200. 

(Le Maire.) 
Keilmann, Dreimonatlich gravider Uterus mit inkompletter Perforation. 
Ges. prakt. Ärzte zu Riga, 20. Febr. (Perforation der vorderen Wand; 
Austritt des Kies unter das Peritoneum zwischen Blase und Uterus. Keil- 
mann berichtet noch über andere von ihm beobachtete ähnliche Fälle. 
Er hält die Verletzungen für violente. Besprechung der kriminellen 
Aborte.) 
Kidd, Frühgeburt bei Cervixmyom. Kgl. Akad. f. Med. in Irland. Lancet 
March 1. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 29, pag. 787. (Künstliche Frühgeburt 
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im siebten Monat. Nach Erweiterung des Cervixkanals bis zur Durch- 
gängigkeit für zwei Finger Enukleation des Tumors. Teilweise Vernähung 
des Tumorbettes, teilweise Tamponade. Wehen hörten 10 Tage p. op. 
auf. Geburt eines lebenden Kindes trotz anfänglicher Infektionserschei- 
nungen.) 

Kober, K., Zur Frage der Uterusruptur in frühen Monaten der Schwanger- 
schaft. Münch. med. Wochensehr. Nr. 36, pag. 1499. (24 jährige Ilgra- 
vida. Erste Geburt war vor 1 Jahr durch Forceps beendet; schwere Nach- 
blutung. In der Folge Mitralinsuffizienz. Erneute Schwangerschaft. Wegen 
starker Herzbeschwerden Ausräumung des Uterus mit schmaler, scharfer 
Curette nach Dilatation. Sofortige profuse Blutung, so dass die Pat. fast 
pulslos wurde. Feste Tamponade des Uterus und der Scheide. Bald nach 
Entfernung derselben am zweiten Tage erneute Blutung. Uterushöble er- 
wies sich bei erneuter vorsichtiger Curettage leer. Hinter demselben deut- 
liche, teigige Resistenz. Diagnose auf Perforation des Uterus mit Ver- 
letzung eines grösseren Gefässes gestellt. Stets nach Entfernung der 
Tamponade starke Blutung. Deswegen nach fünf Tagen Austastung des 
Uterus, welche eine Perforation in der Höhe des inneren Muttermundes 
ergab. Sie liess bequem den Finger passieren und führte in eine mit übel- 
riechendem Blut gefüllte Höhle. Totalexstirpation mit Offenlassen der 
Peritonealhöhle. Genesung. An dem Präparat fand sich noch eine zweite. 
kleinere mit der Curette gesetzte Perforation in der Gegend des Fundus.) 


. Lennander, Kejsarsnitt och totalexstirpation af uterus för myom, utfördt 


i januar 1894. Helsa. (Sectio caesarea et Exstirpatio totalis uteri myo- 
matosi, Januar 1894; Heilung.) Upsala läkaref. förhandl. Bd. VIII, HL 
pag. 31—39. (Der Fall von Lennander scheint der erste zu sein mit 
günstigem Ausfall für Mutter und Kind. Die Operation hat eine Woche 
vor dem Geburtstermin stattgefunden. Die Blutung war geringer als bei 
einer gewöhnlichen spontanen Geburt. Drainage durch die Bauchwunde 
und per vaginam.) (Le Maire.) 


. Le Roy Broun, Rupture of a six-weeks pregnant uterus at its horn 


during a divulsion with a faulty dilator preparatory to emptying the 
uterus of tbe remains of a miscarriage. Amer. Journal of Obst. May, 
pag. 707. (Bei der TI gravida — erster Partus acht Monate zuvor — wurde, 
da seit zehn Tagen missfarbiger Ausfluss bestand, mittelst eines Dilatators 
der Uterus erweitert. Nach Curettage und Ausspülung mit Sublimatlösung 
fand sich, dass ein schon vorher konstatierter, Jinksseitiger Cervixriss eich 
bis in das linke Uterushorn fortsetze. Er liess ein grosses Instrument 
mit Leichtigkeit in die Bauchhöhle passieren. Cöliotomie. Der Riss be- 
gann dicht unter dem Tubenansatz und endigte vom Lig. latum bedeckt. 
Freilegunz, Catgutnaht in zwei Etagen. Deckung mit Peritoneum. Drai- 
nage durch das hintere Scheidengewölbe. Genesung.) 

Le Maire, M.. Svangerskab og Födsel ved Myom i Uterus. (Schwanger- 
schaft und Geburt bei Myoma uteri.) Disputats. Köbenhavn. 320 pag. 
med 5 Fig.) 

Marschner, Über einige Operationen am graviden Uterus und Opera- 
tionen bei Adnexerkrankunzen in der Gravidität. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 37, 
pag. 1000. (I. Retroflexio uteri gravidi incarcerati fixati bei einer II gra- 
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vida. Ende des zweiten Monats Diagnose auf Tubengravidität gestellt. 
Cöliotomie machte den Irrtum klar. Nach Durchtrennung der fixierenden 
Stränge Richtiglagerung des Uterus. Ungestörter Schwangerschaftsver- 
lauf. — II. 35jährige Ilgravida. Eine Geburt vor zehn Jahren. Im vierten 
Monat plötzliche, rechtsseitige Unterleibsschmerzen, Frösteln. " Unter 
halb der Lebergegend der unebene und ungleichmässige harte Fundus uteri 
überschmerzempfindlich. Cöliotomie. Enukleation mehrerer Myoniknoten. 
deren einer platzt und eitrig-schleimige Flüssigkeit entleert. Vernähung 
des Bettes. Trotz Wiederaufgehens des unteren Wundwinkels am achten 
Tag p. op. und erneutem Riss !ienesung und ungestörter Schwangerschafts- 
verlauf. — III. Supravaginale Amputation des myomatösen, graviden Uterus 
bei einer Igravida. — Vaginale Cöliotomie bei Pelveoperitonitis infolge 
rechtsseitiger, vereiterter Dermoidcyste, komprimiert und im Douglas ein- 
gekeilt durch den graviden Uterus. Entfernung der Cyste sehr schwierig, 
wobei sie platzt. Trotz starker Zerrung und Achsendrehung am Uterus 
ungestörter Schwangerschaftsverlauf. — V. Retroflexio uteri gravidi. Seit 
vier Wochen Blutungen und Leibschmerzen infolge eigrossen, beweglichen 
Ovarialkystoms. Beide hören nach Bauchschnitt und Abtragung nach 
wenigen Tagen auf. Ungestörter Schwangerschaftsverlauf.) 


2. Michin, Schwangerschaft bei cystischen Tumoren in den Adnexen. Jurn. 


akuscherstwa i shenskich bolesnei. April. (Michin beschreibt 10 Fälle. 
Achtmal handelte es sich um einseitige und Ovarialcysten, einmal um 
doppelseitige, einmal Echinococcus des rechten Lig. latum. Alle Fälle 
wurden laparotomiert, nur in einem Fälle, und zwar in demjenigen von 
doppelseitigem Kystom trat Abort ein, welcher sich mit rechtsseitiger 
Parametritis kompliziert. Die übrigen Fälle genasen glatt.) 

(V. Müller.) 


3. Michin, Zur Frage der operativen Behandlung der myomatüsen schwan- 


geren Gebärmutter. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 25, pag. 659. (Schwangerschaft 
im V. Monat. Gänseeigrosaes, subseröses Myom rechts am Fundus, ein 
faustgrosses oberhalb des Orif. int. Akute Nephritis. Wegen dieser supra- 
vaginale Amputation des Uterus. Genesung. Drei Wochen p. op. nur noch 
Spuren von Eiweiss im Harn. Mikroskopische Untersuchung stellte den 


unteren Tumor als Myosarcoma myxomatodes Iymphangiectat. papilliform. 
fest.) 


Mond, Doppelseitige Ovariotomie inter graviditatem. Greburtsh. Gesellsch. 
zu Hamburg. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 25, pag. 676. (Schwangerschaft im 
V. Monat. Übermannsfaustgrosses Ovarialdermoid im Douglas. Linksseitige 
eystische Ovarialgeschwulst. Cöliotomie. Glatte Genesung. Schwanger- 
schaft ungestört.) 


. Negri, G., Interventi chirurgici nei casi di distocia per fibromi: rivista 


sintetica. La Clin. chir. Nr. 12, pag. 1052. Milano. 

Neumeister, A., Die Ruptur des schwangeren Uterus. Inaug.-Dissert. 
Leipzig. 

Pinard u. Paquy, Hydrosalpinx mit Stieldrehung bei Gravidität im 
IV. Monat. Soc. d’obst. de gyn. et de péd. de Paris. 14 Oct. 1901. Zen- 
tralbl. f. Gyn. Nr. 12, pag. 315. (Entfernung des Tubentumors durch Lapa- 
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rotomie. Ungestörter Schwangerschaftsverlauf. Nur zwei ähnliche Fälle 
in der Literatur.) 

Piana, G., Retroflessione uterina in gravidanza. L’ Arte ost. Nr. 21 e 22, 
pag. 324 e 343. Milano. (Poso, Neapel.) 
Pizzini, L., Contributo allo studio dello sviluppo sacciforme della parete 
posteriore dell" utero in gravidanza, accompagnato da grave disuria. Ann. 
di Ost. e Gin. Nr. 3, pag. 391—396. Milano. (Poso, Neapel.) 
Pürkhauer, R., Beiträge zur Komplikation der Gravidität durch Ovarial- 
tumoren. Inaug.-Diss. Würzburg 1900. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 52, pag. 8860. 
(12 Fälle, 7 während der Schwangerschaft operiert.) 


Routh, Uterus with fibroids removed at eight and a half months of 
gestation by abdominal hysterectomy after Caesarean section. The Lancet. 
Febr. 15. pag. 448. (Sechs Uterusfibrome, zwei ursprünglich im Becken. 
von denen das eine im Becken eingekeilt war, so dass keine Aussicht 
auf eine natürliche Entbindung vorhanden war. Lebendes Kind; Mutter 
genesen.) 

Schmidt, A., Über die Komplikation von Gravidität mit Uterusmyonen. 
Inaug.-Diss. Würzburg 1900, ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 32, pag. 861. 


Schroeder, E., Vaginale Uterusexstirpation im VI. Schwangerschafts- 
monat wegen Carcinoms. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 40, pag. 1043. (Seit den 
letzten Menses dauernd geringer Blutabgang. Gravid. M. VI. An der vor- 
deren Muttermundslippe dreimarkstückgrosses, leicht blutendes Geschwär. 
Mikroskopische Untersuchung ergibt beginnendes Plattenepithelcarcinom. 
Schuchardtscher Schnitt. Mediane Spaltung der vorderen Cervix- und 
Uteruswand. Eröffnung der Eiblase. Wendung des Kindes; Extraktion. 
Zurücklassen der Placenta. Entwickelung des Uterus nach vorn. Abbinden. 
Schluss der Peritonealhöhle durch Catgutknopfnähte. Glatte Heilung.) 


Seeligmann, L., Vaginale durch Morcellement bewirkte Exstirpation 
eines kindskopfgrossen subinukösen Uterusmyoms bei bestehender Gra- 
vidität. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 21, pag. 547. (In der achten Woche der 
(Gravidität fast tödliche Blutung; heftige Wehen. Exstirpation des fast 
bis an den Fundus uteri reichenden, in der hinteren Wand sitzenden 
Tumors durch Morcellement. Vernähung des Geschwulstbettes unmöglich. 
Deswegen feste Tamponade der Uterushöhle. Trotzdem Fortbestand der 
Schwangerschaft bis zum normalen Ende.) 


. Seitz, L., Über Prolaps des schwangeren Uterus, insbesondere dessen 


Therapie sub partu. Gynäk. Gesellsch. in München. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 1, pag. 25. 

Stolper, L., Ein Beitrag zur Frage der decidualen Umwandung von 
Polypen während der Gravidität. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, 
Heft 4. (V para im II. Monat. Bohnengrosser, leicht blutender Polyp aus 
dem Muttermund ragend. Entfernung mit Kornzange. Acht Wochen später 
Abort. Der Polyp wies Decidua compacta und spongiosa auf; auch die 
zahlreichen Drüsen zeigten deciduale Veränderungen. Dies alles spricht 
dafür, dass es sich um einen Uterus-, nicht Cervixpolyp gehandelt.) 
Trautmann. Myom und Schwangerschaft. Inaug.-Dissert. Bonn 1901. 
(Sechs Krankengeschichten.) 


58. 


99. 


60. 


61. 


62. 


63. 


64. 


69. 


66. 
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Trolle, Axel, Et Tilfælde af stærkt bevægelig, gravid Uterus. Fall von 

sehr beweglichem graviden Uterus. Hospitalstidende Nr. 32, pag. 796—7. 
(M. le Maire.) 

Trotta, G., Cura del cancro dell’ utero in gravidanza, nel parto ed in 

puerperio. Arch. di Ost. e Gin. Nr. 8, pag. 473—493. Napoli. 

— Fibromi dell" utero complicanti il parto ed il puerperio. Arch. di Ost. 

e Gin. Nr. 7, pag. 398—409. Napoli. 


Varnier, Akutes Ödem der Cervix in der Schwangerschaft. Compt. rend. 
de la soc. d’obst. de gyn. et de péd. de Paris. May. (27jährige IlI gravida. 
Die beiden vorausgegangenen Geburten normal. Cöliotomie wegen links- 
seitiger Ovarialcyste. Im VIII. Monat der dritten Schwangerschaft heftige 
Facialis-Neuralgie. Bei nächtlichem Umhergehen plötzliches Gefühl von 
Drängen nach unten. Pat. bemerkte, dass etwas in die Vulva trat. Unter- 
suchung ergab, dass die Cervix mehr als 3 Zoll vor die Vulva ragte und 
einen Tumor von über 8 Zoll Umfang bildete. Die Skarifikation desselben 
war schmerzlos; es entleerten sich grosse Mengen klaren Serums. In 
Beckenhochlagerung liess sich der Tumor dann reponieren. Mehrfaches 
Rezidiv, welches entweder spontan zurückging oder durch leichte digitale 
Reposition. Geburt am normalen Termin. Wegen Querlage Wendung. 
Post part. geringer Prolaps der vorderen Wand. Später Retroversio uteri, 
dicke, aber nicht hypertrophisch elongierte Cervix.) 


Wagner, Über die Therapie bei Gravidität, kompliziert durch Carcinom 
des Uterus. Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XV, Heft 5. (Vaginale Total- 
exstirpation wegen Portiocarcinom im V. Monat. Leichte Operation. Glatte 
Genesung. Später peritoneale Metastasen bei intakter Scheidennarbe.) 


Weber, F., Über den vaginalen Kaiserschnitt bei mit Portiocareinom 
komplizierter Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48, pag. 1295. 
(XIgravida im X. Monat. Seit mehreren Monaten Blutungen. Portiocar- 
cinom der hinteren Lippe bis zum hinteren Scheidengewölbe reichend. 
Operation 14 Tage a. t. Bei Exkochleation starke Blutung, welche durch 
Tbermokauter nicht gestillt werden konnte, sondern nur durch Kompression 
mit Gazetampon. Überhaupt starke Blutung, bis die Basis der Lig. lata 
ligiert war. Nach Ablösen der Blase Spaltung der vorderen Uteruswand 
bis 6 cm über den inneren Muttermund, hinten nur die Cervixwand. Dann 
Wendung und Extraktion. Manuelle Lösung der Placenta. Leichte Ex- 
stirpation. Genesung.) 

— Fall von vaginalem Kaiserschzitt bei Cervixkrebs am Ende der 
Schwangerschaft mit nachfolgender Uterusexstirpation. Jurn. akuscherstwa 
i shenskich bolesnei. Nov. (Lebendes Kind entwickelt, Mutter genesen.) 

(V. Müller.) 


Winkel, Sylvain, Over het verloop en de behandeling van Carcinoma 
uteri tydem swangerschap en baring. Über den Verlauf und die Behand- 
lung von Carcinoma uteri während der Schwangerschaft und Geburt. Inaug.- 
Diss. Amsterdam. (A. Mynlieff, Tiel.) 


Zaborowski, Ein Fall von ausgetragener Schwangerschaft trutz Gegen- 
wart eines Fremdkörpers in der Uterinhöhle. Gaz. Lek. Nr. 51. Polnisch. 
(Neugebauer.) 


WÉI Geburtshilfe. Pathologie der Gravidität. 


Dass im allgemeinen bei Komplikation der Schwangerschaft durch 
Uterusmyome ein abwartendes Verhalten angezeigt ist, ist der Stand- 
punkt, welchen im Lauf der letzten Jahre mehr und mehr Gynäkologen 
eingenommen haben. Das tritt auch in den Arbeiten dieses Jahres 
hervor. So stellt Schmidt (52) am Schluss seiner auf Veranlassung 
Hofmeiers gearbeiteten Dissertation folgende Sätze auf: Bei Kom- 
plikation von Schwangerschaft und Myonı darf man während der 
Gravidität nicht operativ eingreifen. Nur in Ausnahmefällen und bei 
strengster Indikationsstellung ist dies gestattet. 

Auch Frank (25), welcher über sieben Fälle von .Komplikation 
der Schwangerschaft bezw. Geburt durch Uterusfibrom berichtet, spricht. 
sich für ein abwartendes Verhalten aus. Erweist sich die Geburt später 
per vias naturales nicht möglich, so rät er zur Sectio caesarea. Er 
berechnet bei exspektativrem Verhalten die kindliche Mortalität auf 5, 
die mütterliche auf 10°. 

Trautmann (57) erörtert die verschiedenen Anzeigen für ein 
operatives Eingreifen bei durch Myom komplizierter Schwangerschaft. 
Fritsch hält ein solches nur bei dringender Gefahr für geboten, am 
Ende der Gravidität den Kaiserschnitt, wenn das Becken ganz durch 
den Tumor ausgefüllt und die Gebärunmöglichkeit von vornherein 
evident ist, und ehe ungünstige Verhältnisse die Chancen der Genesung 
verschlechtern. 

Nur Bäcker (3) vertritt einen von anderen Autoren abweichenden 
Standpunkt. Er hält es für gerechtfertigt jeder Fibromkranken bei 
Gravidität der ersten sechs Wochen die Frage vorzulegen, ob sie das 
Kind austragen will oder nicht, und im Verneinungsfall das Schwanger- 
schaftsprodukt durch Curettage zu beseitigen, falls der Tumor den 
Nabel nicht überragt. Vom III. Monat ab erklärt er aber exspek- 
tatives Verhalten für richtig. Treten Komplikationen auf, welche so- 
fortiges Handeln erfordern, ist er stets für radikales Operieren d. h. 
Totalexstirpation oder supravaginale Amputation des Uterus, nicht für 
Enukleation der Geschwülste. Diese letztere will er nur dann aus- 
führen, wenn die Patientin selbst das Fortbestehen der Schwangerschaft 
entschieden wünscht. 

Das Material zu der umfangsreichen Arbeit von le Maire (40) 
stammt von den Entbindungsanstalten Kopenhagens und Stockholms und 
von verschiedenen (auch deutschen) Krankenhäusern und Kliniken. Verf. 
hat dadurch 117, früher nicht veröffentlichte Krankengeschichten sam- 
meln können. — Er schliesst sich hauptsächlich der Lehre von Hof- 
meier an, dass die Myome kein erhebliches Hindernis für die Kon- 
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zeption bilden, meint jedoch, dass man eine Kausalverbindung zwischen 
Myom und Sterilität nicht ganz verneinen kann. Die Veränderungen 
des Myoms während der Schwangerschaft sind kaum so häufige oder 
bedeutende, als im allgemeinen angenommen wird, und der Verlauf der 
Schwangerschaft ist in einer überraschenden Anzahl von Fällen un- 
gestört; es ist nicht bewiesen, dass Myom Abort oder Partus praematurus 
verursacht. Sehr selten wird vom Myom Wehenschwäche (primäre) 
hervorgerufen. Ruptura uteri kommt kaum vor. Die Hauptursache zur 
bekannten Ascension ist in einer Dehnung des unteren Uterinsegments 
während der Wehen zu suchen. Blutungen in der Nachgeburtsperiode 
können ernsthaft sein, sind aber im ganzen selten. Im Wochenbett 
liegt das klinische Hauptinteresse in der Lochialstase und in der In- 
fektion des Myoms. Die Diagnose wird ausführlich besprochen, be- 
sonders die Momente, die das Überseheu der Schwangerschaft verhin- 
dern können. Abortus provocatus und Partus arte praematurus sind 
zu verwerfen, ebenso die prophylaktischen Schwangerschaftsoperationen. 
Die Prognose der Operationen, die von einem mechanischen Missver- 
hältnis während der Geburt indiziert werden können, ist nämlich nicht 
übler als die Prognose der prophylaktischen Schwangerschaftsoperationen ; 
bierzu kommt noch, dass die Operationen während der Geburt in vielen 
Fällen, wo sie während der Schwangerschaft als notwendig erschienen, 
vermieden werden können. Die Normalbehandlung während der Geburt 
soll die Exspektation sein. Die Zange und die Wendung werden 
meistens nur indirekt von den Myomen indiziert. Da die Myome 
eine zu wenig stabile Verengerung abgeben, um eine zuverlässige Becken- 
messung zu erlauben, ist die Symphyseotomie irrationell, Leider sind es 
nur Ausnahmefälle, wo man die Geschwulst per laparotomiam entfernen 
kann und danach die Frau per vaginam entbinden. Perforation wird 
selten indiziert sein; die Sectio caesarea conservativa auch (Verf. hat 
aus den letzten 10 Jahren 26 Fälle mit 7 Todesfällen sammeln 
können). Von demselben Zeitraum sind von Operationen nach Porro 
44 Operationen veröffentlicht mit 4 Todesfällen und 19 Totalexstir- 
pationen mit 1 Todesfall. Die letzte Operation ist prinzipiell vorzu- 
ziehen. Andere Tabellen geben eine Übersicht über die Schwanger- 
schaftsoperationen vom Jahre 1892 ab (45 Myomektomieen, 48 Enuk- 
leationen, 68 supravaginale Amputationen und 60 Totalexstirpationen). 
Das Buch gibt schliesslich ein Literaturverzeichnis von 285 Nummern. 
(M. le Maire.) 

Nach Carstens (13) können alle akuten Erkrankungen, welche 

eine Operation erfordern, bei Schwangeren ebenso operiert werden, als 
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wenn keine Gravidität bestände. Ebenso befürwortet er die Entfernung 
aller Tumoren, welche die Entbindung stören könnten. Liegen sie 
oberhalb des kleinen Beckens oder lassen sie sich aus demselben 
herausschieben, so ist die Operation nicht strikt angezeigt. Zu berück- 
sichtigen ist aber immer, dass in der Regel alle Geschwülste in der 
Schwangerschaft sehr schnell wachsen und dadurch der Gesamtzustand 
der Kranken ungünstig beeinflusst werden kann. 


H all (28) stellt für Komplikation der Schwangerschaft mit Unter- 
leibstumoren folgende Leitsätze auf: 1. In den seltenen Fällen, in 
welchen es sich um maligne Geschwülste handelt, sollen diese sofort 
ohne Rücksicht auf das Kind entfernt werden, wenn überhaupt noch 
Aussicht auf Rettung des mütterlichen Lebens besteht. 2. Bei dünn- 
wandigen, grossen, schnell wachsenden Geschwülsten und, wenn die 
Patientin noch nicht nahe dem Schwangerschaftsende ist, ist die Ope- 
ration ratsam, selbst wenn die Geschwulst unterhalb des Uterus liegt. 
3. Ist der Tumor diekwandig, wächst er langsam und verursacht wenig 
oder gar keine Beschwerden und reitet er auf dem Uterus, so liegt 
keine dringende Indikation zur Operation vor. 4. Bei kleinen, unter 
dem Uterus gelegenen, inkarzerierten oder adhärenten Geschwülsten 
ist sofortige Operation angezeigt. 5. Punktion behufs augenblicklicher 
Erleichterung ist kontraindiziert. 6. Bei nur ein oder zwei grossen, 
in der oberen Hälfte des Uterus gelegenen Fibromen kann abgewartet 
werden. 7. Liegt das Fibrom unterhalb des Uterus und verlegt das 
Becken, so soll frühzeitig operiert werden. 8. Die Myomektomie in der 
Schwangerschaft verwirft Verf. im allgemeinen, nur bei ausnahmsweis 
günstigen Fällen hält er sie für erlaubt. 


Graefe (27) spricht sich im Gegensatz zu Fehling für die un- 
eingeschränkte Ovariotomie in der Schwangerschaft unter Mitteilung 
dreier eigener Fälle (1 Cöliotomie, 2 vaginale Operationen ohne 
Schwangerschaftsunterbrechung) aus. Er setzt die Orglersche Statistik 
(s. v. Jahrgang) fort, indem er derselben 27 neue Fälle hinzufügt. 
Die mütterliche Mortalität sinkt dabei auf 2,3°o, die Schwanger- 
schaftsunterbrechungen auf 22,7,o, unter Verwertung der letzten 100 
Orglerschen und der neuen 27 Fälle sogar auf 16°», während die- 
selbe bei abwartendem Verhalten auf 17" o berechnet worden ist. 


Graefe rät auch dann zu operieren, wenn schon Anzeichen von 
drohenden Abort vorhanden sind, weil dieselben wiederholt nach Ent- 
fernung des Tumors rückgängig wurden. Für die Mehrzahl der Fälle 
empfiehlt er die abdominelle Cöliotomie; die Kolpotomia post. nur für 
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die, wo der Tumor im Douglas liegt und die Schwangerschaft die ersten 
Monate nicht überschritten hat. 

Pürkhauer (50), der über 7 von Hofmeier bei Schwangeren 
ausgeführte Ovariotomieen berichtet, vertritt gleichfalls den Standpunkt, 
dass eine Ovarialgeschwulst bei gleichzeitig bestehender Schwangerschaft 
im allgemeinen als eine Quelle steter Gefahr für Mutter und Kind an- 
zusehen sei. Deswegen sei die Ovariotomie die beste Therapie. Selbst 
bei bestehender Peritonitis biete sie noch Aussicht auf guten Erfolg. 


Auch Doran (22) empfiehlt die Ovariotomie in der Schwangerschaft, 
da ein Aufschieben der Operation bis zur Vollendung der Geburt die 
Mutter grossen Gefahren sowohl während der Schwangerschaft, bei der 
Geburt als auch besonders im Wocheubett aussetze. In 15 Fällen 
operierte er kurz nach der Geburt. Nur in 3 bestand keine Kompli- 
kation (Stieltorsion, Adhäsionen etc.). 

Condamin (17) rät Ovarialcysten in der Schwangerschaft zu 
entfernen, um peritonealen Entzündungsprozessen vorzubeugen. Be- 
stehen diese schon, so will er abwarten, bis sie aufgehört haben, es sei 
denn, dass der Zustand der Kranken so ernst ist, dass ein Aufschub 
nicht statthaft. 

Doran (21) teilt einen Fall mit, in welchem trotz doppelseitiger 
Ovariotomie die Menses wiederkehrten und Schwangerschaft eintrat. 
Er nimmt an, was auch nach der Öperationsgeschichte sehr wohl mög- 
lich ist, dass bei der zweiten Operation ein Stück Ovarialgewebe zurück- 


pen 


gelassen wurde. Er zitiert aus der Literatur 7 einschlägige Fälle. 


Nächst der Komplikation der Schwangerschaft durch Myome und 
Ovarialtumoren beschäftigt das Uteruscarcinom in der Gravidität die 
Gynäkologen noch immer am meisten. Eine diesbezügliche ausgezeich- 
nete Arbeit danken wir Glockner (26). Nach einer Statistik der 
Leipziger Frauenklinik berechnet er das Vorkommen von mit Gravidität 
konpliziertem Carcinom auf 0,07°jo. Die jüngste seiner 17 Kranken war 
26, die älteste 46 Jahre alt. In 11 Fällen war der Ausgangspunkt 
der Neubildung der Epithelüberzug der Portio vag., in 2 die Cervikal- 
schleimhaut; in 4 war es nicht gut zu entscheiden, ob von jenem oder 
dieser. Am Ende der Gravidität befanden sich 7, im IX, VII., VII. 
VI. Monat je 1, im V. 3, im IV. 2, im Ill. 1 Frau. In 9 Fällen 
war die Geburt bereits im Gang, die des ausgetragenen Kindes in 5. 
Abort im VI. bezw. III. Monat war bei 2 Patienten eingetreten. 

Der gravide Uterus wurde 2 mal vaginal, 2mal kombiniert (ohne 
vorherige Sectio caesarea), 2 mal kombiniert (nach vorheriger Sectio 
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caesarea), Imal abdominell (nach Sectio caesarea) exstirpiert. 7 mal 
wurde der puerperale Uterus entfernt, 

Von den 14 radikal Operierten starben 2 im Anschluss an die 
Operation (septische Peritonitis bezw. Perforationsperitonitis im An- 
schluss an eine durch Verwachsungen mit dem Operationsgebiet ent- 
standene Abknickung und Gangrän des Rektum). Die 3 inoperablen, 
mit Porrokaiserschnitt behandelten Fälle — sie hatten alle schon vor 
der Operation gefiebert — gingen gleichfalls an Peritonitis zu grunde. 

Von den Radikaloperierten sind 6 an Rezidiven gestorben, 3 leben 
noch mit Rezidiv. Dagegen sind 3 (8, 7 und 3 Jahre) rezidivfrei. 
Dauerheilungen wurden also nur in 25°/o erzielt. Dieses ungünstige 
Ergebnis führt Glockner auf die komplizierende Gravidität, die wāh- 
rend derselben bestehende schnelle Wachstumstendenz der Neubildung 
zurück. 

Über die einzuschlagende Therapie herrscht bei den deutschen 
Geburtshelfern Einigkeit: es soll möglichst frühzeitig radikal operiert 
werden. Der vaginalen Methode sind heute eigentlich alle Fälle zu- 
gänglicb, bis zum IV. Monat der Totalexstirpation des intakten Organs, 
später wohl meist der des vorher entleerten Uterus, der Sectio caesarea 
nach Dührssen. Bei ausgetragenen Kind glaubt Glockner, dass 
diese auf Schwierigkeiten stossen könne. 

Die abdominelle Methode bezw. das kombinierte Verfahren von 
Zweifel gestattet eine ausgiebige Entfernung der Parametrieen und 
der regionären Lymphdrüsen. Ausserdem gibt sie bei vorausgeschickter 
Sectio caesarea eine bessere Prognose für das Kind. Bei den inope- 
rablen Fällen tritt die Rücksichtnahme auf dieses in den Vordergrund. 
Hier soll man abwarten, um ihm bessere Chancen zu geben. 

Weber (63) konnte ausser einem eigenen noch 13 Fälle von 
vaginalem Kaiserschnitt bei Portiocarcinom sammeln (Fälle, wo die 
Schwangerschaft den V.—VI. Monat nicht überstieg, ausgeschlossen). 
Nur 2 verliefen tödlich. Eine Kontraindikation für den vaginalen 
Kaiserschnitt sieht Weber nur in verengertem Becken und sehr wenig 
nachgiebigen Weichteilen. 

Nach Wagner (62), welcher einen von Benckiser im V. Monat 
vaginal operierten Fall mitteilt, ist vorheriges Ablassen des Frucht- 
wassers oder die Entfernung der Frucht aus dem Uterus unnötig. Er 
gibt der vaginalen Exstirpation bei Gravidität und operablem Careinom 
den Vorzug, in den letzten beiden Schwangerschaftsmonaten dem vagi- 
nalen Kaiserschnitt vor der abdominellen Sectio caesarea bezw. der 
kombinierten Totalexstirpation. 
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Auch Ref. kann einen Fall hinzufügen, in welchem er den im 
V. Monat graviden Uterus nach Spaltung der vorderen Wand vaginal 
exstirpierte. Die Patientin ist jetzt UI. Jahr nach der Operation noch 
rezidivfrei. 

Schroeder (53), welcher gleichfalls eine Patientin mit Carcinom 
der vorderen Lippe im VI. Monat vaginal operierte, befürwortet den 
Schuchardtschen Schnitt, ohne welchen er die vaginale Exstirpation 
überhaupt verwirft. Wenn er auch zugibt, dass das abdominelle Ver- 
fahren das radikalere ist, so zieht er doch die erstere vor, weil er be- 
zweifelt, dass die Zahl der Dauerheilungen bei vorgeschrittenem 
Carcinom nach abdominaler Exstirpation gross genug sein wird, um 
trotz der hohen primären Mortalität eine bessere absolute Heilungs- 
zahl zu liefern als das Schuchardtsche Verfahren. 

Nach Dol&ris (20) tritt bei Retrodeviation des schwangeren 
Uterus I. Grades (Fundus zwar auf dem Douglas liegend, aber ihn 
nur wenig nach unten drückend) spontane Reposition ein; bei der 
II. Grades (völlige Umstülpung, Cervix oberhalb der Symphyse) kommt 
es meist zur Inkarzeration, eventuell zum Abort. Ist die Cerxix ab- 
norm verlängert, so entwickelt sich meist eine spitzwinkelige Retro- 
flexio, bei welcher die Reposition sehr schwierig, Rezidive sehr häufig 
sind. Ungünstig sind natürlich alle Vrerwachsungen des Uterus selbst 
oder seiner Anhänge. 

In den Fällen von Retroversio - Flexio uteri gravidi, in welchen 
nach eingetretener Inkarzeration keine Spontanreposition eintritt, auch 
alle künstlichen Repositionsversuche vergeblich sind, insbesondere bei 
Vorhandensein von Adhäsionen, empfiehlt Dol&ris die Cöliotomie und 
manuelle Reposition von der Bauchhöhle. Da er glaubt, dass Rezidive 
der Lageveränderung nicht selten sind, befürwortet er die Fixation 
des Uterus und zwar in der Weise, dass eine Schleife des Lig. rotund. 
durch eine mit dem Messer angelegte Öffnung im Peritoneum, Muskel 
und Aponeurose auf jeder Seite hindurchgezogen und beide in der 
Mittellinie durch vier Catgutknopfnähte vereinigt werden. 

Dol&ris spricht sich gegen die Einleitung der Frühgeburt in 
Fällen nicht reponibler Retroflexio uteri gravidi fixati aus, empfiehit 
dagegen die Cöliotomie zwecks Reposition von der Bauchhöhle her und 
nachfolgende intraabdominelle Verkürzung der Lig. rotunda. 

Die Möglichkeit der Verwechslung einer Retroflexio uteri gravidi 
fixati mit Tubarschwangerschaft beweist wieder ein FallMarschners(+#1). 
Nach Durchtrennung der fixierenden Stränge und Richtiglagerung des 
Uterus verlief die Schwangerschaft normal weiter. 
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Seitz (25) bespricht den nicht sehr häufigen Prolaps des 
schwangeren Uterus. Ist er inkomplett, so tritt infolge der Grössen- 
zunahme des Uterus und seiner konischen Gestalt meist spontane 
Reposition ein, ist er komplett, nur selten, und zwar durch stärkere 
Anspannung der Ligamente. Im letzteren Fall ist meist künstliche 
Reposition notwendig, sonst erfolgt Abort, doch ist auch Fortbestehen 
bis über die Mitte der Schwangerschaft in dem vor den äusseren 
Genitalien liegenden Uterus beobachtet worden. Auch bei inkomplettem 
Prolaps tritt vielfach Abort ein, namentlich wenn der Uterus retro- 
flektiert liegt. Meist besteht der Vorfall schon vor der Schwanger- 
schaft. Doch sind auch Fälle beobachtet, wo er erst während der- 
selben, meist infolge plötzlich und stark erhöhten abdominalen Druckes 
zu stande kam. Die Behandlung besteht in Reposition und Retention 
des Organs durcheiu Pessar oder eine T-Binde, ausnahmsweise in ope- 
rativer Beseitigung des Vorfalles. 

Ein Fall Kobers (37), in welchem durch Curettage des in der 
sechsten Woche graviden Uterus nach vorausgeschickter Dilatation der 
letztere an zwei Stellen perforiert wurde, beweist wieder, wie vorsichtig 
sowohl mit Dilatation wie Ausschabung an dem weichen, schwangeren 
Organ vorgegangen werden muss, 
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Retention des abgestorbenen Eies. 


1. Ablov, Môle hydatiforme. Journ. d'accouchement de Liege. 27 Oct. 1901. 

2. Ahlfeld, F., Zwei Fälle von Blutmolen mit polypösen Hämatomen (Mola 
haemato-tuberosa et polyposa’ Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. LXVII. 
Heft 1. (Abbildung und Beschreibung unter Beifügung anamnestischer 
Daten.) 

3. Alain, Mole hydatiforme. Revue univ. de gynec., obst. et péd. de Bor- 
deaux. Juillet 1901. 

4. Baumgart, Elasenmole bei beiderseitigen Ovarialkystomen. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 4. pag. 96. (22jährige Igravida. Ausstossung einer Blasen- 
mole nach zweimaligem Ausbleiben der Menses. Nach einigen Wochen 
erneuter Blutabgang. Feststellung doppelseitiger Ovarialkystome. Später 
Övariotomie. Genesung.) 

5. Boissard, Hydramnios et grossesse gemellaire. Journ. des praticiens, 
26 Oct. 1901. 

6. — De la mort des fætus pendant la grossesse. L'Obstétrique, Nr. 3, 
pag. 240. 
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Borstädt, Beiträge zur Frage über die Veränderungen der Nachgeburt 
nach dem Fruchttode. (Experimentelle Untersuchung.) Inaug.- Dissert. 
St. Petersburg. (Borstädt hat die bezüglichen Experimente an Kaninchen, 
Hunden und hauptsächlich Katzen ausgeführt. Nach vorhergeschicktem 
Bauchschnitt wurden ein oder mehrere Föten entweder durch Injektion 
von 10°,, Argent. nitric.-Lösung oder durch Abreissen des Kopfes vom 
Rumpfe durch die Uteruswandungen getötet. Mehrere Tage nach der 
Operation kamen die Tiere nieder und wurden nun die Nachgeburten der 
toten wie der lebendigen Föten untersucht und miteinander verglichen. Als 
Hauptergebnis dieser Untersuchungen stellte sich heraus, dass von allen 
Veränderungen, welche in den resp. Nachgeburten beobachtet wurden, nach 
Retention einer toten Frucht während eines längeren Zeitraumes in den 
Cava uteri als charakteristischste die Blutungen und ihre weiteren Meta- 
morphosen zu gelten haben. Als Folge der Blutungen stellt sich eine 
mehr weniger vollkommene Störung im Baue der Nachgeburt ein; nur 
diejenigen Teile der Nachgeburt, welche von den Blutungen nicht berührt 
wurden, verblieben unverändert während eines längeren Zeitraumes.) 

(V. Müller.) 
Bowen, W. S., Hydrorrhoea gravidarum. Amer. Journ. of obst. Act. 
pag. 509. (30jährige Ilgravida. Eine normale Geburt vor zehn Jahren. 
Mitte des sechsten Monats plötzlicher, reichlicher Wasserabgang. Mutter- 
mund geschlossen; keine Wehen. Trotz mehrtägiger Bettruhe wiederholte 
sich die Hydrorrhöe in der Folgezeit, bis Ende des achten Monats Früh- 
geburt eintrat. Die sich durch den Muttermund vorbuchtende Blase wurde 
gesprengt. Normaler Geburtsverlauf. Kind normal bis auf Fehlen des 
rechten Beins bis über das Knie. Placenta folgt ohne Eihäute. Diese 
schienen adhärent. Übelriechende Lochien. Leichte Temperatursteige- 
rungen.) 
v. Braitenberg, J., Ein Fall von akutem Hydramnion bei eineiigen 
Drillingen. Arch. f. Gyn. Bd. LXVI. Heft 3. pag. 633. (37jährige Ipara. 
Letzte Menses am 16. Juli. Vor drei Jahren Gelenkrheumatismus. Auf- 
nabnıe am 9. Dezember. Seit drei bis vier Wochen rasches Anwachsen des 
Leibes. Fundus uteri am Proc. xiphoid. Bauchhaut glänzend, stark ge- 
spannt. Diagnose: Akutes Hydramnion mit eineiigen Zwillingen. Sehr 
schwache Wehen. Sprengung der Blase. Spontangeburt dreier lebender 
Früchte, welche jede 500 g wogen und nach Rx Stunden starben. Frucht- 
wassermenge sechs Liter. Sehr dünne Placenta mit einem Durchmesser 
von 15 cm. Zwei Amnien, aber ein gemeinsames Chorion.) 
Cathala, V., Avortement de cinq mois. Foettus extramembraneux. 
L'obstétrique. Juillet. (Placenta circumvallata. Die Eihöhle fasste nur 
100 eem Wasser, während der Fötus mit der Nabelschnur 385 ccm ver- 
drängte. Letzterer konnte daher nicht in der ersteren sich entwickelt 
baben. Wann der Austritt erfolgt war, liess sich nicht bestimmen.) 
Chambrelent, Ein Fall von Zwillingsschwangerschaft und Hydramnios. 
Gaz. hebdom. de méd. et de chir. 1901. Nr. 1. Ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 7. 
pag. 186. 
Chavane, A., Alterations pathologiques des membranes et du magma 
réticulé. Bull. de la soc. d’obst. Nr. 3. pag. 90. 
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lx. 
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Davis, E. P., Polybydramnios, its differential diagnosis and treatment, 
with the raport of cases. Georgia. Journ. of med. and surg. 


Doléris, Hémorrhagies latentes de la grossesse. Ann. de Gyn. Juin. 
pag. 467. (I. IV gravida. Drei normale Geburten. Im siebenten Monat 
retroplacentare, reichliche Blutung. Kein Trauma. Im Urin nur Spuren 
von Eiweiss. Die Blutung blieb intrauterin. Geburt erst fünf Tage nach 
Beginn derselben. Doppelte Ruptur des Sinus coron. Kind maceriert. — 
Il. Igravida im siebenten Monat. Erscheinungen von Darmobstruktion 
und Peritonitis. Am nächsten Morgen spontane Ausstossung von Zwil- 
lingen. Baldige Verschlimmerung des Zustandes; Temperatursteigerung. 
In den Fossae iliacae ein wachsender, schmerzhafter Tumor. Cöliotomie. 
Grosse abgekapselte Hämatocele. Genesung.) 


Endelmann, J., Beitrag zur Kasuistik und pathologischen Anatomie der 
sog. subehorialen Hämatome. Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. VI. Heft 2. 
(Zwei Fälle. Fruchttod in der sechsten Woche bezw. anfangs des dritten 
Monats. Spontane Ausstossung der Eier 7 bezw. 8'2 Monat nach der 
letzten Menstruation. Im einen Ei fehlte der Embryo, im zweiten war er 
3 cm lang.) 


Falk, Ein Präparat von Haematoma subchoriale tuberosum. Geburtsh. 
Gesellsch. z. Hamburg. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 42; pag. 1104. 


Fleck, G., Beitrag zur Ätiologie der Hydrorrhoea gravidarum. Arch. f. 
Gyn. Bd. 66, Heft 3, pag. 672. (30jährige V gravida. Vier normale Ge- 
burten. Vor drei Jabren nach einmaligem Ausbleiben der Menses Aus- 
stossung einer Blasenmole. Letzte Menses anfangs April. Nach normalem 
Verlauf im Juli plötzlicher Abgang von blutig-wässriger Flüssigkeit unter 
wehenartigen Schmerzen. Von da ab in der Stärke wechselnder Austluss. 
Im September häufige Blutbeimengung. Im Oktober stärkere Blutungen. 
Geruch der Flüssiskeit wie Fruchtwasser. Im November Weheneintritt. 
Die Vermutung einer Placenta praevia bestätigte sich nicht. Kopf bereits 
ins Becken eingetreten; vor ihm keine Eihäute. Spontane Geburt. des 
Kindes und der Placenta. Die Eihäute sind an derselben auf ein ca. 1 cm 
hohes, ringförmiges Band reduziert, so dass die Eihöhle nur eine teller- 
formige Schüssel darstellt. Die Elastizität der Eihäute ist verloren ge- 
gangen; ihre einzelnen Blätter sind fest miteinander verwachsen. Das 
Kind bewahrte noch lange Zeit nach der Geburt seine Totale Haltung. 
Selbst drei Monate p. part. vollführte das Kind nur ganz unvollkommen 
aktive Streckung der Beine und Arme. Auch passiv liess sich diese nur 
in geringem Grade ermöglichen.) 

Fraenkel, E., Ganz junges Abortivei. Gyn. Ges. in München. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 22, pag. 589.) (Menses nur sieben Tage ausgehlieben. Spon- 
taner Abort. Decidua als genauer Ausguss des Cav. ut. ausgestossen. Etwas 
über dem inneren Muttermund wallartige Erhebung der Schleimhaut. Aus 
derselben hervorragend ca. stecknadelkopfgrosses, durchsichtiges Bläschen. 
Das Präparat stammt von einer an habituellem Abort leidenden Frau.) 
Goth, L., Müvi úton eltäivolitott magzat csontjainak bemutatása. Erdelvi 
Muzeum-Lzylet, 22. März. Orvosi Hetilap Nr. 47. (Fall von Missed labon 
bei siebenmonatlicher Frucht.. (Temesväry.i 
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20. v. Guérard, H. A.. Über die vorzeitire Lösung der normal sitzenden 


21. 
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28. 
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30. 


Placenta am Ende der Schwangerschaft. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XIV. Heft 5. (I. Fall mit dem Leib auf ein Waschfass. Künstliche 
Blasensprengung, Wendung, normales Wochenbett. — II. Leichte Nephritis. 
Blasensprengung. Extraktion mit der Zange. — III. Keine Nephritis. Ma- 
nuelle Dehnung des Muttermundes. Inzisionen. Wendung. Bei der Ex- 
traktion doppelseitiger Cervixriss; sehr erhebliche Blutung. Im Uterus an 
der Placentarstelle ein solides Blutkoagulum von der Grösse eines Kindes. 
Naht des rechtsseitigen, Zuklemmen des linksseitigen Cervixrisses. Tam- 
ponade des Uterus. Am sechsten Tag p. part. unbedeutende, am neunten 
profuse Nachblutung, welche zum Exitus führte. 


Heiberg, P., Vx»gtkurve for et Barn, der ved Födselen vejede 1 Pund 
95 Kvint. (Gewichtskurve eines Kindes, das bei der Geburt ein Gewicht 
von 975 g hatte.) (M. le Maire.) 
van den Hengel. H., De mola varicosa. Nederl. Tijdsch. v. Verlosk. 
a Gyn. Bd. XIII, Afi. 2. (Nach Verf. würde Mola varicosa durch Blut- 
stauung entstehen, und diese würde von Fehlern in der Struktur oder dem 
Wachstum des Syncytiums oder beiden hervorgerufen. Hengel teilt 
die Resultate seiner mikroskopischen Untersuchungen mit (ausführlich 
referiert in Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XVII, H. 10). Die David. 
sohnsche und (Sottschalksche Erklärungen zur Entstehung der Mola- 
varicosa kann Verf. nicht akzeptieren.) (A. Mynlieff.) 
Henri, De l’hemorrhagie uterine mixte et abondante pendant la gros- 
sesse et l’accouchement. sans insertion vicieuse de placenta. Bull. men- 
sual de la soc. vandrises des sages-femmes, Nr. 2, pag. 19. 

Hirsch, M., Ein Fall von innerer Blutung durch vorzeitige totale Lösung 
der Placenta bei normalem Sitz. Deutsche medizin. Wochenschr. Nr. 12. 
(Plötzlicher Schmerz in beiden Hüften beim Beugen. Ohnmacht, Erbrechen. 
Mutternund geschlossen. Geringe Blutung aus der Scheide. Zunehmende 
Zeichen der inneren Blutung, welche auf Sprengung der Blase nicht stand. 
Langsame digitale Drehung der Cervix bis Wendung und Extraktion des 
abgestorbenen Kindes möglich war. Demselben folgten grosse Mengen 
geronnenen und frischen Blutes sowie die Placenta. Anfängliche Besserung, 
dann Exitus.) 

Holmes, Hydrorrioea gestationis due to staphylococcus albus. Brit. 
med. Journ.. January, pag. 73. 

van der Hoeven, Etiologie de la môle hydatique et du deciduome malin 
La Sem. med. 23 Oct. 1901. 

— Junge menschliche Eier. Monatsschr. f. Geburtsb. n. (en, Bd. XVI. 
Heft 1. 

Jardine, The use of potassium chlorate in the treatment of cases of 
habitual death of the foetus in the later months of pregnancy. The Brit. 
Med. Journ. pag. 1137. 

Kholenogorow, Avortement habituel et accouchement prématuré ha- 
bituel. Revue internat. de méd. et de chir. 10 Dec. 1901. 

Kjelsberg, H., Tilfælde af blæremola. Medicinsk revue, Bergen, p. 35. 
(Bei einer 31 jährigen zum fünften Mal Schwangeren, deen Uterus im 
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dritten Schwangerschaftsmonat die Grösse des zehnten Monats hatte und 
wegen Blutungen entleert wurde, fand Verf. eine Blasenmole mit einer 
degenerierten Placenta und in der Mole einen 12 cm langen nicht ma- 
cerierten Fötus. Verf. referiert einige andere Fälle und bespricht Diagnose 
und Therapie.) (Kr. Brandt, Kristiania.) 
Labusquiere, R., Sur une variété de môle sanguine (hämatomola.) 
Ann. de gyn. Avril, pag. 309. (I. 23jährige IIgravida. Amenorrhöe von 
Oktober bis Januar. Dann eine anscheinend noımale Menstruation. Er- 
neute Amenorrhöe bis Juni. Profuse Blutung, Unterleibsschmerzen. Uterus 
vergrössert. Ende Juni unter Blutung typische subchoriale Hämatommole 
mit etwas Fruchtwasser und Embryo ausgestossen. — II. Ausstossung 
eines Abortiveies im zehnten Schwangerschaftsmonat. Durchmesser 8,5; 
6.2:6:5 cm. An der Innenfläche "io Dutzend gestielte, subchoriale Häma- 
tome. Ausser diesen noch mehrere, bohnengrosse, breitbasig aufsitzende. 
Im Original ausführliche mikroskopische Beschreibung.) 


. Lindquist, Fall af hydramnion diagnosticerad som ovarialceysta. (Fall 


von Hydramnion als Ovarialcyste diagnostiziert.) Hygiea, Göteborgs läk. 
förh. pag. 77-87. 


. Loennecken, W., Missed labour. Medecinsk revue, Bergen, pag. 284. 


(Bei einer 36jährigen IX para starb das Kind im vierten Monate, blieb 
aber, ohne besondere Beschwerden hervorzurufen, noch vier Monate im 
Uterus. Es wurde dann eine 15 cm lange Frucht ausgestossen. Placenta 
musste manuel gelöst werden.) (Kr. Brandt, Kristiania.) 
Lomer, Vorzeitige Placentarlösung. Geb. Ges. zu Hamburg. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 9, pag. 239. (Ursache: Schwangerschaftsnephritis.) 


. Maas, Grossesse de 11 mois avec foetus putrefie et dissocie dans l'utérus. 


Extraction des débris et guérison sans fièvre. Journ. d’accouch. de Liege 
23. Février. 


. De Maldè, G., Contributo allo studio della genesi dell’ idramnios. Rass. 


d’ Ost. e Gin. Nr. 4 e 7, pag. 207. Napoli. (Poso, Neapel.) 


. Maygrier u. Cathala, Über vorzeitige Lösung der Placenta infolge 


relativer Kürze der Nabelschnur mit nachfolgendem Tod des Kindes. Soc. 
d’obst. de Paris. 19 Juill. 1901. 
Mezyeb, De l’oligo-amnios. La presse med. 14 Sept. 1901. 


. Mond, Drei Fälle von übertragenem Abort. Geburtsh. Gesellsch. zu Ham- 


burg. Zentralbl. f. Gen Nr.42, pag. 1102. (I. Retention von drei Monaten. 
Tamponade; Ausschabung des Uterus. Derbe sklerotische Placenta, kleine 
ausgetrocknete Eihöhle mit alten Blutkoagulis. Geschrumpfter skelett- 
artiger Fötus. II. Zeitverhältnisse wie vorstehend. Ausräumung einer 
dicken, derben, sklerotischen Placenta, die leicht zerreisst und sich nur 
stückweise entfernen lässt. III. Niederkunftstermin Ende Mai. Anfangs 
April Uterus wie im IIi. Monat. Ausräumung.) 

— Ein Fall von missed labour. Geburtshilfl. Gesellsch. zu Hamburg. 
5. Nov. 1901 Zentralbl. f. Gyn. Nr. 9, pag. 239. (28jährige Ilgravida. 
Letzte Menses anfangs April. Seit Juni kam Pat. sehr herunter; wegen 
melancholischer Depression längere Zeit Anstaltsbehandlung. Im Oktober 
Uterus gross und weich. In ihm ein Fotos der achten Woche entsprechend 
und die atrophische Placenta.’ 
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Müller, B., Zwei Fälle von Hydrorrhoea gravidarum. Gyn. Gesellsch. 
zu München, ref. Münchener med. Wochenschr. Nr. 3, pag. 124. (Monate- 
lange Weiterentwickelung des Kindes trotz frühzeitiger Zerreissung des 
Amnion und fortwährendem Fruchtwasserabfluss Fünf Monate alte Frucht 
mit deutlicher Verkrümmuug der Extremitäten. Amnionsack kaum hühnerei- 
gross. Fruchtwasserabgang, zuletzt übelriechend, von der neunten Woche 
an. In einem anderen Fall waren zwischen Blasensprung und Geburt des 
lebenden Kindes im VI. Monat neun Wochen vergangen.) 


2. Orlowski, Prolaps der Eiblasenhäute in der Schwangerschaft. Przegl. 


Lek. pag. 128. Polnisch. (Keinerlei Wehen seit drei Tagen: plötzlich Ei- 
blase ex vulva hervorgetreten, Muttermund zweiquerfingerbreit eröffnet. 
Seit sechs Wochen keine Bewegungen der Frucht mehr gespürt. Nach 
Zerreissen der Eihäute eine macerierte Frucht entwickelt. In einem zweiten 
analogen Falle atonische Blutung nach Extraktion der Frucht. In der 
Diskussion wird der Prolaps des gesamten Eies als Folge von dessen Ab- 
sterben erklärt; bei lebender Frucht wäre ein solcher Prolaps nicht mög- 
gewesen.) (Neugebauer.) 
Perret et Planchon, Hemorrhagie retro-placentaire par dechirure du 
sinus circulaire. L’obst. Sept. pag. 424. (VIgravida. Nach körperlicher 
Anstrengung Schwäche, Ohnmacht, Blässe, beschleunigte Atmung. Uterus 
fest kontrahiert. Keine kindlichen Herztöne. Geringe Blutung. Cervix 
geschlossen. Allmählicher Eintritt der Geburt. Ausstossung eines frisch 
abgestorbenen Kindes. Der Placenta folgt ein grosser Blutstrom. Auf- 
gefangen wurden 770 g. Auf der Placenta ein dickes Gerinnsel, welches 
sich in den angerissenen Sinus circul. fortsetzt. Normales Wochenbett.) 
Perret, Presentation d’un Placenta de foetus extra-membraneuse. L’obst. 
Juill. (Letzte Menses Juni 1901. Am 27. September Fruchtwasserabgang, 
welcher sich bis zum 1. Dezember viermal wiederholt, wo eine Blutung 
eintritt. Bis zum 30. Januar anfänglich gefärbter, dann farbloser Aus- 
fluss. An diesem Tag Mekoniumabgang. Geburt eines 1770 g schweren 
Fötus. Placenta circumvallata. Die Eihöhle so klein, dass höchstens ein 
dreimonatlicher Fötus in ihr Platz fand.) 

Peters, Missed abortion. Gyn. Gesellsch. zu Dresden. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 16, pag. 434. (30jährige Igravida nach 10 jähriger Sterilität. Im Be- 
ginn des III. Monats, im V. Monat, im VII. Monat kurze Blutungen. In 
letzterer schliesslich Ausstossung des derbfibrösen, kleinen, längsovalen 
Eies, welches keinen Fötus enthielt.) 

Pinatelle, Deux cas de möle hydatiforme avec vomissements graves. 
Gaz. hebdom. de méd. et de chir. 23 Janv. 

Pitha, Subchoriale Placentarcysten. Ann. de gyn. et d’obst. Jan. u. Febr., 
ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 27, pag. 741. 

Polano, O., Über die Entwickelung und den jetzigen Stand der Lehre 
von der Blasenmole und dem sogenannten malignen Deciduom. Volk- 
manns Samml. klin. Vortr. N. F. Nr. 329. 

Präger, Über Retention des Eies in der Uterushöhle nach dem Frucht- 
tode. Med. Gesellsch. in Chemnitz, ref. Münchener med. Wochenschr. Nr. 6, 
pag. 256. (Drei Fälle von missed abortion, einer mit zwei-, einer mit 
sechs, einer mit 2'2 monatlicher Retention. Ein Fall von missed labour: 
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V gravida. Letzte Menses am 1. Oktober 1900. Ende Februar erste Kinds- 
bewegungen. Cessierten seit Anfang August. Vom 10. Oktober ab Wehen 
und Fieber. Am 14. Muttermund völlig erweitert, am 15. Temperatur 
39.5, Puls 120. Wendung, Extraktion. Fieberhafter Wochenbettsverlauf. 
Linksseitiges parametritisches Fxsudat. Später Pneumonia. Stinkende 
L,ochien.) 

Remy, Behandlung des habituellen Absterbens der Frucht. Semaine 
med. Nr. 39. ref. The Brit. gyn. journ. pag. 160. 


. Rude, O., Uterus bicornis mit Zwillingsschwangerschaft und Placenta 


incarcerata. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 11. pag. 291. Gi Stunde nach 
Geburt der Kinder Abgang einer Placenta. Wegen starker Blutung Lösung 
der zweiten. Dabei fand sich am Fundus rechts eine für drei Finger 
passierbare, kreisrunde Öffnung, welche in eine divertikelartige Höhle 
führte. In ihr sass die zweite Placenta.) 

Stöckel, Hydramnion. Niederrhein. Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde 
in Bonn. Vereinsbeilage der deutsch. med. Wochenschr. Nr. 30. (30jäh- 
rige VII gravida im siebenten Monat. Ausserordentlich stark ausgedehntes 
Abdomen. Eihautstich mit Fritsch-Bozemanschem Katheter entleert 
S!» Liter Fruchtwasser. Bald darauf starke Blutung. Im markstück- 
grossen Muttermund zerfetztes Placentargewebe. Da T’amponade die Blu- 
tung nicht völlig stillt, Metreuryse. Symptome starker Anämie. Extraktion 
eines dem sechsten Monat entsprechend entwickelten Fötus und eines 
Acardius. Manuelle Placentarlösung. (Gemeinsames Chorion.) 

Taylor, H. C., Hydatiform degeneration uf the clıorion. Amer. journ. 
of obst. Dec. pag. 855. (27jährige X gravida. Letzte Geburt vor drei 
Jahren. Ausserdem sechs Aborte, der letzte vor sechs Monaten. Im 
ganzen in neun Jahren neun Schwangerschaften. Anamnese ergibt keine 
Anhaltspunkte für Syphilis. Zwei Monate vor Aufnahme ins Krankenhaus 
wässeriger, teils blutig gefärbter Ausfluss. Spontane Ausstossung einer 
Blasenmole. Curettage, Ausspülung des Uterus. Genesung.) 

Tesson, Môle hydatiforme, cliniquement méconnue, laparotomie explora- 
tive suivie d’hysterectomie et de curettage, guérison. La semaine gynee. 
1901. 


. Tregnaghi Zanoni, T., Idramnios acuto; feto anencefalo: appunti per 


le levatrici. — Rivista medica. Nr. 4. pag. 7. Milano. (Cochi.) 
Valdemar, Combined foetal and maternal dropsy. The Lancet. January 
pag. 224. 


57. Vassmer, W., Zur Ätiologie der Placentareysten. Arch. f. Gyn. Bd. LXV1. 


Heft 1. pag. 49. (Zahlreiche, z. T. grosse Cysten. Die mikroskopischen 
Präparate sind photographisch wiedergggeben.) 

Walter, Fall af „missed abortion“. — Hygiea II. (M. le Maire.) 
Westenhoefer, Ein Fall von Ovum inane. Gesellsch. d. Charite-Ärzte 
Berl. klin. Wochenschr. 29. Dez. pag. 1221. (Bei einer im Delirium ver- 
storbenen V para fand sich ein faustgrosser Uterus mit echter Decidua 
und im Fundus an der Rückwand ein vollkommen leeres Ei mit sämtlichen 
Eihäuten und etwas Fruchtwasser, aber kein Fötus, kein Nabelstranr. 
Geringe fihröse Entartung der Serotina. teilweise Thrombosierung und Organi- 
sation der intervillösen Räume sieht Westenhoefer als Folge, nicht Ur- 
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sache des Zustandes an. Auffallend die auzserordentliche Schmalheit der 
Decidua basalis, so dass die Zotten an einigen Stellen direkt der Uterus- 
muskulatur aufsitzen. In den intervillösen Räumen und den mütterlichen 
Venen zahlreiche losgelöste Epithelknospen.) 


GO. Wıitherstine, Innere Blutung während der Schwangerschaft. St. Paul. 
med. journ. 1901. Okt. ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 32. pag. 859. 

61. Zalidis, Un vas d'accouchement retardé. Revue mens. de zynec., obst. 
et ped. de Bordeaux. Juillet 1901. 


Von verschiedenen Autoren ist im vergangenen Jahre die Hydrorrhoea 
gravidarum bearbeitet worden. Die Ungewissheit, welche früber über die 
Ursachen dieser Schwangerschaftsstörung herrschte, macht jetzt einer 
klaren Erkenntnis Platz. 


Chavane (12) bespricht im Anschluss an eine Beobachtung — 
2 Fehlgeburten derselben Patientin im IV. bezw. V. Monat; der zweiten 
mehrere Tage vorausgehend Hydrorrhöe. Chorion und Amnios verdickt; 
zwischen ihnen eine dickliche Flüssigkeit von A 8 mm Dicke — 
der Ursprung des sog. „Magma reticul&‘, der halbflüssigen Zwischen- 
schicht zwischen Amnios und Chorion, welche sich häufig bei den früh- 
zeitigen Abortiveiern, seltener bei solchen vorgerückterer Schwangerschafts- 
Stadien findet, und die aus embryonalem Bindegewebe besteht. Der von 
verschiedenen Autoren geäusserten Ansicht, sie stamme von der Allantois, 
schliesst er sich nicht an, er fasst sie nicht als eine besondere Bil- 
dung, sondern als sekundäres Produkt der Eihüllen auf. Pathologisch 
wird sie in erster Linie durch eine Zunahme in dem Stadium der Ei- 
entwickelung, in welchem sie eigentlich zurückgehen sollte. Mit der 
Flüssigkeitszunahme kann gleichzeitig eine Poliferation und Vermehrung 
des maschigen Bindegewebes, in welches sie eingeschlossen ist, Hand 
in Hand gehen, ferner eine Einwanderung von Leukocyten, also ent- 
zündliche Erscheinungen, gefolgt von Degeneration und Nekrobiose. 
Gleichzeitig findet sich kleinzellige Infiltration der Decidua und des 
Chorion, sowie Atrophie und Nekrose des Amnion. Folge dieser Prozesse 
ist die Ausstossung des Eiee. 


Bowen (8) führt die Hydrorrhoea gravidarum auf eine chronische 
katarrbalische Deciduitis zurück. Bei ihr soll sich eine exzessive Sekretion 
der ÜUterusdrüsen zu einer hyperplastischen Entzündung der Decidua 
gesellen. Bei Multiparen kommt sie häufiger vor. Durch Verwachsungen 
des fötalen Fruchtsackes mit der Decidua vera wird der Abfluss des 
Drüsensekretes verhindert. Erst wenn dieses sich in grösseren Mengen 
ansammelt, werden die ersteren durchbrochen. Plötzlicher Flüssigkeits- 
abgang tritt ein. 
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Wieder über einen durch vorzeitigen Blasensprung und Weiter- 
entwickeluug des Fötus in der freien Uterushöhle bedingten Fall von 
Hydrorrhoea gravidarum (s. Literaturverzeichnis) berichtet Fleck (17). 
Allen bisherigen Beobachtungen gemeinsam ist das plötzliche mit Weben 
einhergehende, an drohenden Abort erinnernde Auftreten der Flüssigkeit 
um den III. Monat, die mehr minder heftigen Blutungen, die Befunde 
an der Placenta, vor allem aber die Weiterentwickelung der Frucht 
ausserhalb der Eihüllen im Decidualsack. Während Stoeckel die 
Blutungen stets auf eine Plac. praevia zurückführt, sucht Fleck ihre 
Ursache in kleinen, durch die Kindsbewegungen herbeigeführten Ver- 
letzungen der Decidua.. Warum es in solchen Fällen nicht zum Abort 
komnit, kann er nicht erklären. 

Interessant ist die Beobachtung, dass im vorliegenden Fall das 
Kind nach 3 Monate p. part. seine fötale Haltung bewahrte, eine 
aktive Streckung der Beine und Arme von ihm in den entsprechenden 
Gelenken nur ganz unvollkommen ausgeführt wurde. Am grössten 
war die Steifigkeit im Knie und Ellenbogengelenk. Jedenfalls hat 
man es hier mit einer Folge der intrauterinen Raumbeschränkung zu tun. 

Einen weiteren Fall von extramembranöser Fortentwickelung des 
Fötus beobachtete Cathala (10). Wann die Frucht den Eisack verlassen, 
liess sich nicht genau bestimmen. 

Rege ist auch noch das Interesse an den sog. subehorialen Häma- 
tomen. 

van der Hoeven (26) hält die Bezeichnung Haematoma tuberosum 
subchor. deciduae für nicht zutreffend, da bei einer wirklichen Blutung 
das Bild ein ganz anderes sei. Wenn das wuchernde Syncytium die 
intervillösen Räume füllt, dann bildet sich in der Placenta ein Wall, 
der das einströmende Blut aufhält. Die Folge ist Blutstauung und 
Ausdehnung der intervillösen Räume. Dieser Wall besteht aus Lang- 
hansschen Zellen, Fibrin und besonders aus Syncytium. Der Prozess 
kann sich über die ganze Placenta, ja das ganze Ei verbreiten und 
bald schwächer, bald stärker ausgeprägt sein. Auch in der Decidua 
sind Stauungserscheinungen sichtbar. Der Grund liegt wahrscheinlich 
in der ungenügenden Anlage einer Vene. 

Auch Labusquitre (31) erörtert an der Hand zweier Fälle die 
Entstehung der sog. subchorialen Hämatommolen. Davon ausgehend, dass 
Uterushöhle und Ei grösser sind, als es der Grösse des Embryo bezw. 
dem Schwangerschaftstermine entsprechen würde und ein Weiterwachsen 
der Eihüllen nach dem Fruchttod in Abrede stellend, kommt er zu 
dem Schluss, dass schon vor dem Fruchttod jene Divergenzen bereits 
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bestanden haben müssen, ehe der Fötus abstarb. Sie finden sich beim 
Hydramnion: abnorm ausgedehnte Uterus- und Eihöhle; atrophischer 
Fötus. Stirbt der Fötus ab und wird das Ei retiniert, resorbiert sich 
das Fruchtwasser oder sickert es langsam ab, so werden mit dem 
Nachlass des intra-ovulären Druckes subchoriale Blutungen eintreten, 
welche das Amniochorion mehr minder weit abheben und Hämatome 
bilden. Tritt dann eine Retraktion ein, vermindert sich das Frucht- 
wasser mehr und mehr, kontrahiert sich der Uterus allmählich immer 
stärker, dann faltet sich die Sackwand zwischen den Hämatomen. 
Durch fortschreitende Retraktion des Eies kommt es zur Abschnürung 
und Stielung der Hämatome. "Auf die erstere, die Eischrumpfung ist 
es auch zurückzuführen, dass das Ei im Uterus retiniert wird. 

Endelmann (15) fand in dem einen von 2 Fällen die suh- 
chorialen Hämstome über die ganze Innenfläche des Eies zerstreut, in 
dem anderen nur im Bereich der Placenta. Er führt dies auf das 
Fehlen bezw. Vorhandensein der letzteren, also das Stadium der Gravi- 
dät zurück. Nach seiner Ansicht handelt es sich bei diesen Bildungen 
nicht um Blutergüsse, sondern um Blutgerinnungen in intervillösen 
Räumen. In seinem zweiten Fall war es offenbar, dass letztere das 
primäre gewesen, welche zur Bildung von Protuberanzen geführt hatten. 
Das Chorion lag diesen nämlich überall fest an, während das Amnion 
nur die konvexen Partieen bedeckte und die daneben befindlichen Ein- 
stülpungen überbrückte. Ausserdem waren die Tumoren durch Stamm- 
zotten getrennt, welche sich an ihrem oberen Ende gabelig spalteten. 
Das spricht gegen die Breussche Theorie, nach der es sich um primäre 
Eihautdivertikel handeln soll, in welche sekundär die Blutung erfolgt. 
Ätiologisch spielt nach Endelmann wahrscheinlich ein Allgemeinleiden 
die Hauptrolle. In seinem einen Fall machte die Patientin während 
der Schwangerschaft einen Typhus exanth. durch. 

van der Hoeven (22) hat zahlreiche Abortiveier mikroskopisch 
untersucht. Er ist der Überzeugung, dass vom normalen Ei zur Blasen- 
mole ein ganz allmählicher Übergang nachweisbar ist und dass jedes 
Ei mehrere, die Mode sehr viele maligne Elemente aufweist. An den 
Abortiveiern fehlten die Langhansschen Zellen manchmal gänzlich, 
oft zeigten sie ebenso starke \Wucherungen wie bei Molenbildung. Zwischen 
diesen beiden Extremen gibt es alle Übergänge. Ähnlich ist es beim 
Syncytium. Eine Grenze zwischen normal und pathologisch kann hier 
nicht gezogen werden. Makroskopisch normale Eier zeigen mikro- 
skopisch die Charakteristik der Molen, auch das wässerige Stroma. In 
jedem Ei haben die beiden Zottenepithelarten Neigung zur malignen 
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Wucherung. Wird diese Neigung zu stark, so erfolgt entweder Abort 
oder partielle bezw. totale Molenbildung. Das Syneytium verliert bei 
abnormer Wucherung seine Kerne, was auf einen Degenerationsprozess 
deutet. v. d. Hoeven schildert die Befunde bei missed abortion und 
Iufarkt eingehend. 

Nach Polano (48) handelt es sich bei der Blasenmole um eine 
enorme Wucherung des fötalen Ektoderms mit gleichzeitiger Degeneration 
(Vakuolenbildung), die sich bie in das materne Gewebe binein fortsetzt. 
Daneben besteht eine Nekrose und ein Ödem des Chorionstromas. Be- 
züglich der Ätiologie erwähnt er die Ansicht einiger Autoren, nach der 
eine Erkrankung des Fötus (teilweise Gefässlosigkeit der Chorionzotten) 
eine Rolle spielen, sowie die anderer, dass von der entzüudlichen Ge- 
bärmutterschleimbaut ein wichtiger Einfluss ausgehen soll. Letztere 
stützen sich auf die immer vorhandene kleinzellige Infiltration der 
Decidua basalis. Polano denkt sich den Vorgang folgendermassen: 
Zumeist besteht eine Endometritis deciduae; infolge dieser kommt es 
zu einer Wucherung und teilweisen Degeneration des fötalen Ektoderms. 
Dieses vermag in derartig verändertem Zustand nicht seiner physio- 
logischen Funktion, der Stoffwechselvermittelung zwischen Fötus und 
mütterlichem Gewebe gerecht zu werden, es kommt zum Tod der Frucht 
mit konsekutiver Nekrose des Zottenstromes einschliesslich der fötalen 
Gefässe. Das gewucherte Ektoderm versieht nun die einfache Rolle 
eines Filters; durch diosmotische Vorgänge kommt es zu einem Ödem 
der Zotten. 

Baumgart (4), welcher einen Fall von Blasenmole bei doppel- 
seitigem Ovarialkystonı beobachtete, sieht dies Zusammentreffen als 
kein zufälliges an. Er lässt es dahingestellt, ob die Bildung der ersteren 
direkt auf die Eierstockerkrankung zurückzuführen ist oder, ob endo- 
metritische Prozesse, wie sie bei Eierstockserkrankungen als Folge von 
Zirkulationsstörungen beobachtet werden, die Ursache sind. 

Pitha (47), welcher 40 Placentarcysten untersucht hat, stellt eine 
von den bisherigen abweichende Hypothese über die Entstehung der- 
selben auf. Er glaubt, dass sich grosse Veränderungen in den Partieen 
serotinalen Gewebes abspielen, welche wie Fortsätze zwischen die Zotten 
hineinragen. Hier produzieren sich Fibrinniederschläge, welche zur Ver- 
lötung von Chorionzotten führen. Es kann nun zu exzessiven Ver- 
änderungen in diesen Partieen kommen und daraus ein weisser Infarkt 
resultieren. Sondern aber die abreschnürten, serotinalen Teile und die 
mit ihnen verklebten Partieen des Chorion eine serös-schleimige Flüssig- 
keit ab, so entstehen unter Abhebung der fibrösen Schicht des Chorion 
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Cysten von grösserer oder geringerer Ausdehnung. Zwischen weissem 
Infarkt und Placentarcysten sollen also insofern anatomische Beziehungen 
bestehen, als sie sich auf der gleichen Grundlage entwickeln. 

Nicht ganz mit dieser Ansicht Pithas decken sich die Ergeb- 
nisse sehr sorgfältiger, mikroskopischer Untersuchungen V assmers (54). 
Er erkennt zwar die Möglichkeit einer Beteiligung der decidualen Ele- 
mente an der „Infarkt“bildung der Cystenplacenten an, glaubt aber 
den Beginn und vielleicht auch Hauptteil dieser unter den Cysten ge- 
legenen Infarkte in der Auffaserung mit nachfolgender Nekrose der 
eigentlichen Chorionplatte durch die Wucherungen der Langhansschen 
Zellschicht sehen zu müssen. Sie würden also das ätiologische Moment 
sowohl für die Cysten- wie auch für die Infarktbildung (wenigstens in 
dem von Vassmer untersuchten Präparat) vorstellen. 

Präger (49) hat einschliesslich vier von ihm selbst beobachteter 
Fälle von missed abortion und labour 126 aus der Literatur zusammen- 
gestellt, An der Hand dieses Materials bespricht er die klinischen 
Erscheinungen der Retention des Eies nach dem Fruchttod sowie die 
pathologisch-anatomischen Befunde bei derselben. Von missed labour 
fand er 11 Fälle (einschliesslich eines eigenen). In fünf war die 
Fruchtblase bis zur Ausstossung der Eies erhalten. 

Bezüglich der Behandlung nimmt Präger einen wesentlich ab- 
wartenden Standpunkt ein. Ein aktives Vorgehen empfiehlt er bei 
gröberen Störungen des Allgemeinbefindens, bei Blutungen, gesprungener 
Fruchtblase, Verjauchung des Eies, Abgang von Knochenteilen. 

Boissard (5) weist darauf hin, wie schwer bezw. unmöglich in 
manchen Fällen es ist, die Ursache des vorzeitigen Fruchttodes fest- 
zustellen. Er teilt einen interessanten Fall mit, in welchem eine an 
einen alten Syphilitiker verheiratete Frau zunächst ein maceriertes Kind 
gebar. Witwe geworden, dann wieder mit einem gesunden Mann ver- 
heiratet, gab sie einem gesunden Kind das Leben. Später aber brachte 
sie wieder ein 81/2 monatliches, totes, maceriertes Kind zur Welt. 

In einem anderen Falle starb der Fötus plötzlich bei einer Frau 
ab, welche zuvor eine Blasenmole gehabt hatte. Boissard neigt zu 
der Annahme, dass hier der Fruchttod Folge von Veränderungen der 
Uterusschleimhaut gewesen sei, welche von der Blasenmole restierten. 
In einem dritten Falle war der Fötus durch feste Nabelschnurum- 
schlingung um den Hals erdrosselt. 

Jardine (28) hat bei Fällen von habituellem Absterben der 
Frucht in den späteren Schwangerschaftsmonaten bei Nichtsyphilitischen 
mit Chlorkali-Behandlung sehr günstige Resultate gehabt. Er spricht 
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dem Mittel eine günstige Einwirkung auf das Endometrium zu. Vom 
Ende des III. Monats ar. gibt er dreimal täglich 0,6 nach den Mahl- 
zeiten. Ungünstige Erscheinungen salı er nie. Er zieht diese Behand- 
lung der Einleitung der Frühgeburt vor. Zweimal erzielte er durch 
diese zwar lebende Kinder; sie starben aber bereits nach wenigen 
Jahren. 

Auch Remy (50) empfiehlt das Kali chlor. Er beginnt mit der 
Darreichung des Mittels sofort, wenn der Verdacht auf Schwanger- 
schaft besteht und fährt allerdings mit kleineren Dosen (täglich 0,2, 
in späteren Monaten 0,15) fort. Bei dieser Behandlung gelang es ihm 
bei einer Reihe von Frauen, welche bis dahin stets abortiert hatten, 
die Schwangerschaft bis zum normalen Ende zu bringen. 

Dol&ris (14) beobachtete einen Fall von vorzeitiger Placentar- 
lösung mit bedrohlicher, innerer Blutung, in welchem weder eine Nieren- 
erkrankung noch ein Trauma für die Entstehung verantwortlich gemacht 
werden konnte. Da die Patientin sich im Gegensatz zu drei vorauf- 
gegaugenen Schwangerschaften in dieser sehr nervös gefühlt hatte, so 
sucht er hierin ein ätiologisches Moment. Er neigt nämlich zu der 
Ansicht, dass gewisse Forınen der Neurasthenie eine Prädisposition zu 
Zirkulationsstörungen im Genitalapparat abgeben. Letztere sollen sich 
bei Schwangeren bie zu einer Zerreissung grosser placentarer Venen 
steigern können. 

v. Guérard (20), welcher 3 einschlägige Fälle mitteilt, bespricht 
zunächst die Ätiologie der vorzeitigen Lösung der normal sitzenden 
Placenta. Nach Winter soll Nephritis eine Rolle spielen, was aber 
wahrscheinlich nur für die Fälle von vorzeitigem Absterben des Kindes 
in der Gravidität zutriffi. Bei ausgetragenen Kindern scheint eine all- 
gemeine Schwäche des Organismus, Dekrepidität, schlechte Ernährung 
mitzuwirken. Die mikroskopische Untersuchung der Placenta ergab ein 
negatives Resultat. Dagegen wurde in anderen Fällen eine schwere 
Entzündung des Myometrium nachgewiesen. Die Diagnose ist in der 
Regel nicht schwer: Erscheinungen innerer Blutung, Grösserwerden des 
Uterus, plötzliches Absterben des Kindes, andauernde Blutung aus der 
Scheide bei Fehlen von Plac. praevia und von Üterusruptur. Die 
Behandlung hat in möglichst schneller Entbindung zu bestehen. Bei 
Kontraindikation der Zange zieht v. Gu&rard die Wendung im 
allgemeinen der Kraniotomie, Embryotomie, Kolpeuryse vor. Nur 
in ganz dringenden Fällen bei wenig oder nur mässig erweitertem 
Muttermund kann auch die Kraniotomie angezeigt sein. Die Sectio 
caesarea wird verworfen. Ist die Placentarlösung sehr früh, gleichsam 
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vor Beginn der Geburt eingetreten, so ist der künstliche Blasensprung 
nicht ratsam, während er in dringenden Fällen den ersten und ein- 
fachsten Schritt zur Entleerung des Uterus darstellt. 

Auch Witherstine (60) befürwortet möglichst rasche Entbin- 
dung des Uterus. Das Sprengen der Eihäute hält er häufig für wir- 
kungsvoll in günstigem Sinne. 

Drillingsschwangerschaften sind an sich nicht häufig. Zu den 
Seltenheiten aber gehören eineiige Drillinge. Bisher waren nur acht 
Fälle bekannt, denen v. Braitenberg (9) einen neunten hinzufügt, 
welcher noch dadurch besonders interessant ist, dass sich ein akutes 
Hydramnion entwickelt hatte. Eine Ursache für dasselbe liess sich 
nicht feststellen. 
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Die genaue Untersuchung von 21 Abortiveiern (2.—4. Monat) 


veranlasst Hegar (12) zwei Gruppen zu unterscheiden, die eine weist 
ausgesprochene Veränderungen der mütterlichen Abschnitte, wahrschein- 
lich primärer Natur auf, während die fötalen sekundär verändert sind. 
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Die Anamnese gibt hier keine verlässlichen Anhaltspunkte Mikro- 
skopisch finden sich die mütterlichen Eihüllen hochgradig verändert, 
die fötalen relativ gut erhalten. Besonders ist die Langhanssche 
Zellschicht noch ziemlich intakt. In vorgeschritteneren Fällen leiden 
allerdings auch die fötalen Elemente. Es lässt sich aber ein zentri- ` 
petales Vordringen der Degenerationserscheinungen feststellen, indem sie 
in der Decidua am intensiveten ausgeprägt, nach den Zotten zu all- 
mählich abnehmen. Im allgemeinen bildet der Nitabuchsche Fibrin- 
streifen eine gewisse Begrenzung zwischen der kranken Decidua und 
den fötalen Elementen. In der ersteren findet man interstitielle Ent- 
zündungserscheinungen in Form polypöser Wucherung der zelligen 
Bestandteile oder eine mehr minderstarke Rundzelleninfiltration. Die 
Deciduazellen selbst werden durch die Interzellularsubstanz auseinander- 
gedrängt, die Zellgrenzen werden verschwommener, der Kern wird 
unregelmässig eckig. Die Rundzellenherde liegen in der Vera in der 
tiefen Schicht; die oberflächliche erscheint atrophisch. Auch finden 
sich Apoplexieen. In einem Fall konstatierte Hegar auffallend starke 
Vakuolenbildung. Manchmal erinnert die Form der Deciduazellen an 
Stromazellen des nicht graviden Uterus, so dass entweder eine unvoll- 
kommene Umbildung des Stromas in Decidua oder bereits eine Rück- 
bildung der Decidua in gewöhnliche Schleimhaut vorzuliegen scheint. 

Die zweite Hauptgruppe umfasst die Abortiveier, bei denen die 
fotalen Elemente ausgesprochener, also wohl primär erkrankt sind. 
Der Tod des Embryo ist primär eingetreten; die Degeneration beginnt 
an den Zotten. Ihr Stroma quillt auf; sie werden voluminöser; die 
Kerne schwinden. Es tritt schleimige bezw. hyaline Degeneration 
ein. Charakteristisch ist besonders das völlige Fehlen der Langhans- 
schen Zellen innerhalb der Zotten und geringe Ausbildung resp. De- 
generation des serotinalen Zellschichtlagers.. Der Syncytialbelag_ ist 
meist lückenhaft und fehlt in älteren Degenerationsherden ebenfalls. 
Ist an den Haftzotten die Langhanssche Zellschicht erhalten, 
so sind die Zellen blass, die Kerne gequollen. Grössere Zottengefässe 
fehlen stets In den Zellinseln sind die Langhansschen Zellen durch 
reichliche fibrinöse Interzellularsubstanz auseinander gedrängt und an 
den Rand gedrückt. In ganz jungen Eiern (1.—2. Monat) ist der 
Embryo nur als knötchenförmige Missbildung erhalten und es besteht 
Hydramnion. Das Gemeinsame der beiden überhaupt nicht ganz 
scharf trennbaren Gruppen von Abortiveiern besteht in der Bildung 
einer Degenerationszone zwischen mütterlichen und fötalen Bestand- 
teilen. Die Kosten dieses Prozesses tragen vor allem die Langhans- 
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schen Zellsäulen und die oberste Schicht der Serotina, als das Ver- 
bindungsgebiet zwischen fötalem und mütterlickem Gewebe. Die 
Trennung des Eies gestaltet sich verschieden. Im 1.—2. Monat bleibt 
oft die ganze Decidua zurück; die Serotina fehlt oft ganz; die Ver- 
bindung des Eies mit der Decidua ist von vornherein ungenügend. 
In den anderen Fällen erfolgt die Trennung nicht in der Degeneration:- 
zone, sondern ähnlich wie bei der Geburt in der kompakten Schicht 
der Decidua, 


Oliver (22) nimmt an, dass ebenso wie die nichtplacentaren Zotten 
auch ausnahmsweise die placentaren atrophieren können. Es soll dies 
auf die Decidua einwirken und auch diese in ihrer Entwickelung 
hemmen. Beide Prozesse sollen dann früher oder später den Tod 
des Eies zur Folge haben. In solchen Fällen kann nach Olivers 
Ansicht missed abortion eintreten. 


Horrocks (13) ist der Ansicht, dass zur Zeit der Menses oder 
einige Tage nach denselben sehr häufig ein befruchtetes Ei abgehe 
(Menstruationsaborte). Zahnextraktionen hält er für sehr begünstigend. 
In der Diskussion seines Vortrages äussert Hawkins-Amber, dass 
er Endometritis für eine häufige Gelegenheitsursache halte. Lycett 
glaubt, dass auch Abusus spirit. zum Abort führen könne. Duncan 
ist der Ansicht, dass Herzkrankheiten ätiologisch in Betracht kommen. 


Walther (30), welcher unter den Begriff „Abortus“ die Unter- 
brechung der Schwangerschaft bis zur 28. Woche rechnet, weist 
mechanischen Einflüssen, besonders in den ersten vier Monaten eine 
sehr bedeutende ätiologische Stelle zu. Doch sieht er in traumatischen 
und auch psychischen Insulten wesentlich das auslösende Moment bei 
schon vorhandener Disposition, in erster Linie endometritischen Prozessen. 
Für die Entstehung der letzteren möchte er auch die noch viel zu 
häufig ausgeführte manuelle Lösung der Placenta verantwortlich machen. 


Lomer (19) empfiehlt bei wiederholtem Abort bezw. Frühgeburt 
toter Kinder während der ganzen Schwangerschaft Jodkali mit Eisen. 
Er will mit diesen Mitteln auf die drei gewöhnlichen Ursachen der 
habituellen Aborte einwirken, Lues oder Schwangerschaftsniere oder 
eptzündliche Veränderung an der Decidua infolge von Endonaetritis. 
Er sieht die Wirkung des Jodikali darin, dass der Entstehung von 
Blutergüssen innerhalb des Mutterkuchens vorgebeugt wird, die des 
Eisens in der Heilung der in solchen Fällen stets vorhandenen chro- 
nischen Anämie. Zwanzig Krankengreschichten beweisen die \Wirksam- 
keit dieser Therapie. 
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Nach Kleinwächter (15) ist das habituelle Absterben der 
Frucht nicht als Anzeige zur Unterbrechung der Schwangerschaft au- 
zusehen. 

Willis (33) bemerkt, dass in manchen Fällen von drohendem 
Abort Ergotin als uterines Tonikum wirkt und jenen aufhält, voraus- 
gesetzt, dass das Ei nicht abgestorben ist. Wenn letzteres der Fall, 
oder wenn es gelöst ist, beschleunigt Ergotin in der Regel die Aus- 
stossung. Bei Placentarretention empfiehlt Willis Chinin in zwei 
Dosen zu 0,5 in 10 minütlicher Pause. 

Flatau (10) betont, dass grosse Placentar- oder Molenreste immer 
mit dem Finger entfernt werden sollen, da die Curette oder der scharfe 
Löffel meist über fester anhaftende Massen fortgleitet, ohne sie mit- 
zunehmen, zumal wenn ohne genügende Dilatation und deswegen mit 
schmalen Instrumenten gearbeitet wird. Dagegen können kleinere 
Placentar- oder Molenreste (nuss- bis pflaumengrosse) mit der Winter- 
schen Abortzange entfernt werden. Deciduale Fetzen oder ganz kleine, 
oft in den 'Tubenecken festsitzende Reste lassen sich am besten nach 
starker Dilatation mit ganz breiter Curette beseitigen. 

Grosjean (11) empfiehlt bei Placentarretention nach Arbort die 
intrauterine Tamponade. Er rühmt ihr die Ausführbarkeit ohne 
Narkose und Schutz vor Blutung und Infektion nach, natürlich bei 
strengsten aseptischen Kautelen. 

Auf Grund von 207 selbst behandelten Abortfällen bringt 
Schaeffer (25) in einer äusserst lesenswerten Mitteilung eine Fülle 
von auf das eingehendste individualisierenden Beobachtungen, welche 
fast mehr noch für die speziellen Fachgenossen als für den allgemeinen 
Praktiker von Interesse sind. 

Webb (31) spricht sich an der Hand von 3 Fällen, welche aus- 
führlich mitgeteilt werden, gegen ein zu lange fortgesetztes, abwartendes 
Verhalten aus, wenn Hydrorrhöe oder Blutungen immer wiederkehren. 

Kleinwächter (15) will bei Fehlgeburten nur 1—2 Stunden 
auf den spontanen Abgang der Placenta warten, dann aber unter 
Hebung und Fixation des Uterus mit zwei in das hintere Scheiden- 
gewölbe geführten Fingern einen Expressionsversuch machen. Miss- 
lingt er, so löst Kleinwächter die Nachgeburt mit einem oder 
zwei Fingern. Bei Blutung ist sofort zu exprimieren bezw. zu lösen. 
Stets zieht Verfasser den Finger Instrumenten (Curette, Löffel, Polypen- 
zange) vor. Ist seit Austritt der Frucht bereits längere Zeit vergangen 
und hat sich inzwischen der Cervikalkanal geschlossen, so tamponiert 
er das Scheidengewölbe für 10—12 Stunden mit Watte. Falls danach 
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die Placenta noch nicht spontan geboren, ist doch meist der Cervikal- 
kanal so erweitert, dass digitale Lösung jetzt möglich. Nötigenfalls 
wird noch einmal tamponiert. Fiebert die Patientin oder blutet sie 
stark, so zieht Kleinwächter schnelle Dilatation mit starren Dila- 
tatoren der Erweiterung mit Laminaria vor. 

In der Diskussion eines Vortrags von Horrocks (13) treten 
Lawrence und Smith für digitale Ausräumung, Hawkins- 
Ambler für Verwendung der Curette, welche sauberer sei und 
Deciduareste gründlicher entferne, ein. Bogd empfiehlt vor der Dila- 
tation der Cervix Vaginaltamponade, Haultain feste Tamponade der 
Cervix. Letzterer warnt vor zu frühzeitigem Entfernen des Eies bezw. 
Fötus, ehe der Halskanal genügend dilatiert sei, da der Kopf abreissen 
könne und dann sehr schwierig zu entfernen sei. 

Walther (30) spricht sich bezüglich der Opiumanwendung bei 
Abortus imminens skeptisch aus, weil er nicht glaubt, dass dem Opium 
eine erhebliche, Wehen verringerndere Wirkung zukommt. Handelt 
es sich um nicht blutarme Frauen mit kräftigem, nicht frequentem 
Puls, so will er, auch bei fortschreitendem Abort (Eröffnung des 
Cervikalkanals) zuwarten; andernfalls tamponiert er die Scheide mit 
Jodoformgaze. Er erwartet hiernach spontane Lösung des Eies oder 
eine Erweiterung des Cervikalkanals bis zur Durchgängigkeit für zwei 
Finger, so dass digitale Lösung leicht ist. Narkose möchte er in länd- 
‚lichen Verhältnissen — und auf diese beziehen sich seine Ausführungen 
in erster Linie — vermieden sehen. Bei inkomplettem Abort der 
ersten drei Monate spricht sich Walther überraschenderweise für 
die Benutzung der scharfen Curette aus, wenn nötig nach voraus- 
geschickter Erweiterung des Cervikalkanals mit Hegarschen Dilatatoren. 
Nur dass der Arzt im stande sei, sich über den Zustand der Adnexe 
vor dem Eingriff völlige Klarheit zu verschaffen, fordert er. Nach 
den Erfahrungen des Referenten wird leider mit der Curette durch 
praktische Ärzte viel Unheil angerichtet, nicht so sehr durch die ge- 
fürchteten Perforationen, als durch mangelhafte Entleerung des Uterus. 
In Fällen, in welchen die Sekundinae erst wenige Stunden oder Tage 
retiniert sind, empfiehlt Walther dagegen, wenn möglich, digitale 
Ausräumung, andernfalls Tamponade des Cavum uteri und des oberen 
Teiles der Scheide. Bei Spätaborten (16.—-28. Woche) versucht er 
zwei Stunden nach Ausstossung des Fötus die Cred&sche Placentar- 
expression, gelingt dies nicht, auch digitale Ausräumung in Narkose, wenn 
der Muttermund bequem für zwei Finger durchgängig ist. Wenn dies 
nicht der Fall, stopft er den Uterus mit Jodoformgaze aus. 
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Keiler (14) warnt mit Recht davor, bei Abort im 3. Monat 
allein mit der Curette auszuräumen, während er dies bis zur 6., 
höchstens 8. Woche für statthaft hält. Hier genügt nach seiner An- 
sicht die Curettage ohne oder in Halbnarkose. In späteren Monaten 
dagegen ist die digitale Entfernung der Eireste erforderlich, bei nicht 
genügender Weite des Cervikalkanals nach vorausgeschickter Laminaria- 
dilatation. Keiler zieht die Äther- der Chloroformnarkose, auch in 
der Hand des praktischen Arztes vor. 

Blondel (2) befolgt folgendes Vorgehen: Cervixdilatation, wenn 
notwendig, Austastung des Cavum, Curettage, Auswischen mit Kreosot- 
glycerin (1 : 3), Injektion von Tct. Jodi, Drainage mit in 10°/o Ichthyol- 
glycerin getränkter Gaze. Seit einigen Jahren räumt er den Uterus 
mit dem Finger aus, schabt aber noch mit der Curette nach, besonders 
in den Tubenwinkeln. Er erwähnt, dass er bei fieberhaften Aborten 
bei nur digitaler Ausräumung die Temperatur wieder ansteigen, nach 
dann vorgenommener Curettage definitiv abfallen sah. 

Eckstein (7) wünschte, dass der Arzt, welcher mit Infektions- 
krankheiten oder infizierten Kunden zu tun gehabt, am besten einen 
Abort nicht anrührt. Er ist für instrumentelle Ausräumung. Unter 
gewissen Verhältnissen empfiehlt er die Curettage, durch welche kleinste 
Eiteile und damit das oft erkrankte Endometrium resp. die Decidua 
vera mit entfernt werden und ein mechanischer Reiz auf den Uterus 
ausgeübt wird, so dass sich dieser energisch kontrahiert. Auch bei 
Abortus putridus wendet er Curettage und leichte Intrauterintamponade an. 

Unter 100 Fällen von Abort, welche Blondel (2) behandelte, 
fanden sich 30 mit anhaltend hoher Temperatur. Es erklärt sich dies, 
wenn man berücksichtigt, dass 52 mal eingestandenermassen krimineller 
Abort vorlag, 20 mal aller Wahrscheinlichkeit nach. Hierauf ist es 
wohl auch zurückzuführen, dass sich 19mal der Ausräumung des 
Uterus entzündliche Erscheinungen anschlossen, insbesondere Parametritis, 
5mal Phlegmonen, welche 4mal ein vaginales Eingreifen erforderten, 
3mal eine Salpingo-Oopboritis. 

In der Therapie ist auch Schaeffer (23) ein Anhänger des mehr 
aktiven Verfahrens. Die Richtigkeit beweisen seine Resultate: während 
92,400 der nicht curettierten Fehlgeburtsfälle an Folgeerscheinungen 
litten, war dies bei den mit Curettage behandelten nur in 34,4 Hin der 
Fall. Oder positiv ausgedrückt: bei den curettierten Fällen trat in 
60,6 Din die Periode wieder regelrecht und in 53°!o Schwangerschaft 
bis zur Reife des Kindes, hingegen nur in 13°;o Wiederholung des 
Abortes und in 32,3 00 Sterilität ein; während bei den nicht curettierten 
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Fällen nur in 39,4 jo regelrechte Perioden und in ebenfalls 39,4°,o 
Schwangerschaft, dafür aber 47,3 Oo wiederholte Fehlgeburt und 21.191 
Sterilität auftraten. Dieses Ergebnis ist um so wichtiger, als die Fälle 
einheitlich behandelt und nur nach strengster Indikationsstellung und 
sorgsamster Individualisierung nicht ausgeschabt wurden. 

Im Anschluss an den Bericht über einen Fail von Uterusperfo- 
ration und Vorzeigen eines grossen Stückes Darm (s. Literaturverz.) be- 
spricht Sellheim (25) die Prinzipien und Gefahren der Abortbehand- 
lung. An die Spitze seiner Ausführungen stellt er den Satz: „Der 
Abort bedarf wohl sachkundiger Beaufsichtigung, aber zweifellos nur 
in den wenigsten Fällen einer eingreifenden Behandlung.“ Er erklärt 
es daher für den wichtigsten allgemeinen Faktor, dea Vertrauen zu 
den Naturkräften, zu einem spontanen Verlauf der Fehlgeburt zu stärker. 
Dementsprechend befürwortet er, ein durchaus exspektatives Verhalten. 
Ein Abweichen von demselben billigt er nur 1. bei stärkerer Anämie, 
herbeigeführt durch einmalige plötzliche profuse Blutung oder durch 
die lange Dauer bezw. Wiederholung eines geringeren Blutverlustes 
bei schleppendem Verlauf der Fehlgeburt, 2. bei Retention von Ei- 
resten, 3. bei Infektionen. 

Um die Blutung beim Abort zu stillen, empfiehlt Sellheim, 
wenn das Ei schon ganz oder teilweise in der Cervix liegt oder letzteres 
für ein oder zwei Finger bequem durchgängig ist, die digitale Entfer- 
nung des ersteren; wo jene Vorbedingung nicht erfüllt ist, die Tam- 
ponade und zwar nicht nur der Scheide, sondern auch der Uterushöhle 
und des Cervikalkanales mit Jodoformgaze. Sie ist zu wiederholen, 
wenn das Ei nach 24 Stunden noch nicht ausgestossen ist. Eine Ent- 
fernung der zurückgebliebenen Decidua vera ist nur dann nötig, wenn 
es blutet oder die Frau fiebert. Eine minutiöse Entfernung der kleinsten 
Verafetzen ist nach Sellheim überflüssig; mit der Curette versucht 
erklärt er sie sogar für gefährlich. 

Nach Besprechung der Diagnose des unvollkommenen Aborts ta 
oben) erörtert Sellhein die Behandlung desselben. Auch hier empfiehlt 
er in erster Linie den Finger zu benutzen, nur, wenn derselbe Teile 
von der Uteruswand nicht losbringen kann, die Kornzange, aber 
unter Leitung des Fingers. Ohne die letztere hält er die Verwendung 
des Instruments für kontraindiziert. Gelingt die digitale Entfernung 
so nicht, rät er zur Tamponade des Uterus. Spricht die ziemlich starke 
Zusammenziehung des Uterus, das Geschlossensein des Muttermundes 
bezw. Cervikalkanales bei fortbestehenden Blutungen für Retention nur 
noch kleiner Eireste, so empfiehlt er die Curettage. Bei Blutung nach 
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Ausräumung des Uterus soll mit Chlorwasser (1:2—6) gespült, hilft 
auch das nicht, der Uterus tamponiert werden. 

Bei septischem Abort wird wieder die digitale Ausräumung befür- 
wortet nach vorausgeschickter Dilatation des Cervikalkanales und zwar 
bei mutmasslicher Infektion nur mit Fäulniserregern mittelst Jodoform- 
gaze, sonst mittelst Hegarscher Stifte. Der Gebrauch der Curette 
soll hier vermieden werden. Wo irgend angängig, rät Sellheim die 
permanente Drainage mit Chlorwaesser anzuschliessen, wenn dies nicht 
möglich, 2—4stündlich desinfizierende Ausspülungen bis zum Abfall 
der Temperatur zu machen. 

Nach Besprechung der bei der Abortbehandlung möglichen Uterus- 
verletzungen wird darauf hingewiesen, dass, wenn eine solche vor- 
gekommen, es Pflicht des praktischen Arztes sei, sofort spezialistische 
Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

Für die Diagnose des unvollkommenen Abortus gibt Sellheim 
folgende Kennzeichen an: Bei Retention grösserer Stücke, besonders 
Placenta oder von Fruchtteilen fühlt sich der Uterus gross und haupt- 
sächlich noch dick an Die Wand ist ziemlich weich; im unteren 
Körperabschnitt lässt sich noch ein ziemlich hoher Grad :von Kompres- 
sibilität nachweisen. Oft soll man bei der bimanuellen Betastung 
das Gefühl von Knirschen oder Krachen im Uterus haben. Blut- 
gerinnsel lassen sich häufig exprimieren. Die Lippen der Portio vag. 
oder auch der supravaginale Abschnitt der Cervix sind noch ziemlich 
weich. Der in den Cervixkanal eindringende Finger findet den Mutter- 
mund offen oder wenigstens leicht dilatabel. 

Bei Retention nur kleinerer Teile ist der Uterus mehr zurück- 
gebildet, kleiner, fester, weniger dick. Die Portio vag. und der übrige 
Teil des Halses haben sich wieder formiert. DieKompressibilität des unteren 
Uteruskörperabschnittes ist ganz gering geworden. Der Finger kann 
nicht mehr in den Uterus eindringen. Viel Charakteristisches hat der 
Abgang von alten ganz schwarzen Gerinnseln. 

Fälle von Cervixzerreissung während eines Aborts mit Durchtritt 
des Fötus durch die Perforation sind in letzter Zeit des Öfteren be- 
obachtet worden. Weir (32), welcher bisher aus der Literatur nur 
eine Beobachtung (Gebhard. Path. Anatomie d. weibl. Sexualorgane 
1899) ausfindig machen konnte, berichtet über eine weitere. Es han- 
delte sich um eine abortierende 21jährige Igravida im IV. Monat mit 
heftigen Wehen. Die Cervix war klein und hart, der äussere Mutter- 
mund geschlossen, die Erweiterung mit Ellingers Dilatator gelang 
nur bis 1 cm. Erst nach 24 Stunden erfolgte die spontane Aus- 
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stossung des Eies in toto. Bei der Untersuchung fand sich eine ovale 
Perforation der hinteren Muttermundslippe. 


Aus einem Fall von 6 wöchentlicher Schwangerschaft, in welchen: 
der Uterus bei Dilatation und Curettage zweimal perforiert wurde, zieht 
Kober (17) folgende Schlüsse: 

Die Ausräumung eines Abortes geschehe nie, bevor Wehen ein- 
getreten sind. 


Eine forcierte Dilatation des Uterus ist wegen der Gefahr schwerer 
Gewebszerreissungen zu unterlassen; statt dessen mag in den frühen 
(ersten 3) Monaten der Gravidität die allmähliche Dilatation durch 
Laminaria, in den späteren durch Metreuryse Verwendung finden. 


Sind Wehen vorhanden und ist genügende Erweiterung eingetreten, 
aber war die Ausstossung der Frucht eine nur unvollkommene, dann 
empfiehlt sich für die Entfernung der zurückgebliebenen Massen zu- 
nächst die Verwendung des Doppellöffels. Sollte er sich nicht wirk- 
sam erweisen, dann mag die Curette in ihr Recht treten; nur ist der 
Gebrauch von breiten, stumpfen Instrumenten erforderlich. 


Bossi (3) stellt für die Unterbrechung der Schwangerschaft 
folgende zwei Hauptsätze auf: 1. Wenn infolge irgend einer Kompli- 
kation die Mutter annähernd mit Sicherheit zu grunde gehen muss, 
falle der Uterus nicht entleert wird (Septikämie bei abgestorbenem 
Kind, schwere Pneumonie, heftige Eklampsie), 2. wenn die Kompli- 
kation (Tuberkulose, schweres Herzleiden) derart ist, dass die Fortdauer 
der Schwangerschaft voraussichtlich die Schwangere so schwächen wird, 
dass sie die Entbindung nicht überstehen oder der Tod infolge der 
letzteren etwas früher oder später doch eintreten wird, dann ist die 
künstliche Einleitung der Geburt angezeigt. 

Muss auch das kindliche Leben berücksichtigt werden, so ist in erster 
Linie doch immer das der Mutter ausschlaggebend. In Betracht zu ziehen 
sind nach Bossi ferner noch folgende Umstände: 1. Die Intensität der 
Ausdehnung der Krankheit und der anatomischen Läsion, 2. die mehr 
oder minder grosse Widerstandsfähigkeit des mütterlichen Organismus, 
3. die mehr oder minder akute Gefahr, welche den Organismus bedroht, 
4. die Prognose für das Schwangerschaftsprodukt, 5. die sozialen, 
familiären, selbst die moralischen Verhältnisse der Schwangeren. Das 
Verhalten wird ein verschiedenes sein bei einer Arbeiterfrau, welche 
bereits Mutter mehrerer Kinder ist und einer reichen Dame, welche 
noch keines besitzt, und trotz Aufklärung über die Gefahren, mit 
welcher eine Fortdauer der Schwangerschaft verbunden ist, ein lebendes 
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Kind wünscht, 6. das klinische Milieu des einzelnen Falles sowie die 
geburtshilflichen Hilfsmittel, über welche der Arzt verfügen kann. 

Unterberger (28) äussert sich über die Indikationen zum künst- 
lichen Abort. Die akut entzündlichen Prozesse — Pneumonie, Pleu- 
ritis, akute Exantheme, Typbus — erfordern ihn nicht, desgleichen im 
allgemeinen nicht die Tuberkulose, gelegentlich aber Herzklappenfehler, 
wenn nämlich schon in den Anfangsstadien der Gravidität sichtbare 
Kompensationsstörungen vorhanden sind und medikamentöse Behand- 
lung nicht regulierend wirkt. Bei Mehrgebärenden, welche bereits ein- 
mal oder wiederholt zu ernsten Besorgnissen von seiten des Herzens 
während ihrer Schwangerschaften Anlass gegeben haben, soll nicht 
lange mit der Einleitung des Aborts gezögert werden. 

Von Nervenerkrankungen geben besonders schwere Chorea gravi- 
darum und ernstere Fälle von Melancholie, schliesslich Polyneuritis 
eine Anzeige ab. 

Von Genitalerkrankungen kommt höchstens die Inkarzeration des 
retroflektierten, graviden Uterus in Betracht. Bei engem Becken wird 
der künstliche Abort nur dann noch statthaft sein, wenn sowohl Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt wie Kaiserschnitt verweigert werden. 

Bezüglich der Hyperemesis ist Unterberger der Ansicht, dass 
rechtzeitige klinische Behandlung zu ihrer Beseitigung genügt. 

Bei Nierenerkrankungen kommt der künstliche Abort nur selten 
in Frage, da sie meist erst in späteren Zeiten der Schwangerschaft 
zu bedrohlichen Zuständen führen. Ein gleiches gilt von der Anämie, 
Hydrämie und Leukämie. | 

In der Diskussion über den Unterbergerschen Vortrag stellt 
Winter als hauptsächlichste Indikationen auf: 1. Hyperemesis gravi- 
darum in den schwersten Fällen, 2. chronische Nephritis in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten, namentlich mit gleichzeitigen Komplikationen, 
3. schwere Melancholien mit Suicidversuchen. Letztere Anzeige ver- 
wirft Hallervorden. Er glaubt, dass physische Behandlung, am 
besten in einer Anstalt hier ausreiche. Hoppe schliesst sich ihm an. 

Lichtheim sah nur zwei Fälle, in denen die Indikation zur 
künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft gegeben war. In dem 
einen handelte es sich um schwerste Chorea gravidarum, in dem anderen 
um Herzklappenfehler mit vorgeschrittenen Kompensationsstörungen. 

Bossi (3) verwirft die bisherigen Methoden der Schwangerschafts- 
unterbrechung, insbesondere das Einlegen elastischer Bougies, mit wel- 
chem er sehr schlechte Erfahrungen gemacht hat, und empfiehlt sein 
jetzt so viel genanntes Instrument zu diesem Zweck. 
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Horrocks (13) empfiehlt zur Einleitung des künstlichen A bot 
einen kleinen an einem Katheter befestigten Gummiballon, welcher 
etwas über den inneren Muttermund eingeführt wird. 

Als Methode zur Einleitung des Aborts verwandte Kleinwächter 
(15) Hegarsche Dilatatoren, wenn nötig, in mehreren Sitzungen. 

Scheib (24) empfiehlt zur Einleitung der Frühgeburt das von 
Knapp angegebene elastische Metallbougie. Dies lässt sich durch 
Auskochen in Sodalösung mit absoluter Sicherheit sterilisieren; es ist 
biegsamer wie die gewöhnlichen, elastischen Bougies; es soll schnellen 
Weheneintritt herbeiführen. Bei sechs Fällen, in welchen Scheib sich 
seiner bediente, kam es bei der Einführung nur einmal zur Eröffnung 
der Fruchtblase. Dagegen erfolgte in zwei Fällen nach Eintritt 
schwacher Wehen hoher Blasensprung; im dritten musste zur Beschleu- 
nigung oder Beendigung der Geburt noch der Barnessche oder 
Braunsche Metreurynter eingeführt werden. 


Extrauterinschwangerschaft, 
Schwangerschaft im rudimentären Horn eines Uterus bicornis. 


L Adams, F. L., Four cases of extra-uterine pregnancy treated by the vaginal 
route. The med. age. XX, Nr. 10, pag. 361. (Die vier Fälle wurden 
mittelst hinteren Scheidenschnittes behandelt. Bei drei bestand Fieber, in 
dem einen nicht erklärlich, da es sich um einen nicht geplatzten, tubaren 
Fruchtsack handelte. Alle Patienten genasen. Trotzdem sprechen die 
Krankengeschichten nicht gerade für den eingeschlagenen Weg, da es in 
zwei Fällen — es wurde placentarähnliches Gewebe entfernt — zu bedroh- 
lichen Blutungen kam. Diese wurden allerdings durch Tamponade des 
Hämatocelensackes sistiert; es schloss sich aber eine langwierige Eite- 
rung an.) 

2. Arie, Zur Kasuistik der extrauterinen Schwangerschaft. Jurnal aku- 

scherstwa i shenskich bolesnei. Februar. (Arie beschreibt zwei Fälle von 

ektopischer Schwangerschaft mit abundanter intraperitonealer Blutung: in- 
folge letzterer wurde in beiden Fällen der Bauchschnitt im Anfange resp. Ende 
des dritten Schwangerschaftsmonats ausgeführt. In beiden Fällen wurden 
sowohl die resp. Tuben, als auch deren Inhalt vollkommen intakt befunden. 

Als einzige Quelle der Blutung dienten geringe Kontinuitätsstörungen der 

Muskularis, welche stellenweise von (Chorionzotten vollkommen durch- 

wachsen war, so dass letztere frei in die Bauchhöhle ragten.) 

(V. Müller: 

Aspell. Tubal preznaney, fatal haemorrhage without rupture. Amer. 

Journ. of obst. May. (22jähriges Mädchen ging an innerer Blutung za 
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grunde, da Operation nicht gestattet wurde. Bei der Sektion fand sich 
an dem nicht rupturierten, tubaren Fruchtsack eine geborstene Vene. Über 
einen gleichen Fall berichtet Baker in der Diskussion. Hier stammte 
die Blutung aus einem geborstenen Gefäss am Ende der im zweiten Monat 
schwangeren Tube.) 

Baker, W. H., Ectopic pregnancy; unruptured tube; haemorrhage occu- 
ring from a veesel at the fimbriated extremity of the tube. Amer. Journ. 
of obst. Act. June. pag. 863. (33jährige II gravida. Eine Geburt vor 
sieben Jahren. Anamnese liess keinen Zweifel an ektopischer Schwanger- 
schaft. Exitus vor Operation. Bei der Autopsie fanden sich mehr als 
2!/3 Liter Blut in der Bauchhöhle. Der Befund am Fruchtsack in der 
Überschrift angegeben.) | 

Bandler, S. W., On the etiology, histology and usual course of ectopic 
gestation. Amer. Journ. of obst. Febr.—June. (Kurzer Bericht über sechs 
Fälle.) 

Bange, H., Tubal abortion, Transact. of the Chicago gynec. soc. ref. 
Amer. Journ. of obst. Act. pag. 519. (Unter charakteristischen Erschei- 
nungen in der sechsten Woche extrauterine Hämatocelenbildung. Bei der 
Cöliotomie fand sich das Fimbriende weit klaffend, das Ovum im Begriff, 
ausgestossen zu werden.) 

Bar, Note sur la greffe de l’æœuf dans une corne uterine. L'obstétrique. 
Sept. 419. | 

Beckh, A., Echte geplatzte Tubenschwangerschaft mit Rupturstelle am 
uterinen Ende der Tube. Ärztl. Verein in Nürnberg. Vereinsbeilage d. 
deutsch. med. Wochenschr. Nr. H. pag. 58. (26jährige Ilgravida. Erste 
spontane Geburt vor sechs Jahren. Nach neunwöchentlicher Amenorrhöe 
Rupturerscheinungen. Am folgenden Tag Cöliotomie. Ausgebreitete Ver- 
wachsungen des Netzes mit vorderer Bauchwand und dem retroflektierten 
Uterus. Ventrofixation nach Entfernung des tubaren Fruchtsackes. Auto- 
infusior durch Zurücklassen des Blutes in der Bauchhöhle. In den ersten 
Tagen p. op. hohes Fieber. Am dritten Tage unter heftigen Wehen Aus- 
stossung einer Decidua.) 

Bertino, A., Gravidanza extraulerina o ritenzione di feto morto nella 
cavità del’ utero? Annali di Ostetricia e Ginecologia, Nr. 5, pag. 523—564. 
Milano. (Verf. hat einen sehr interessanten Fall von Extrauterinschwanger- 
schaft mit glücklichem Erfolge operiert. Es handelte sich um eine lınke 
Tubargravidität. Im sechsten Monat der Schwangerschaft Ruptur der Tube 
und Eintritt der Frucht in die Abdominalhöhle. Hämatocele und Incystie- 
rung des Fötus. Verklebung des cystischen Sackes am Fundus uteri, 
dessen Wand usuriert wird. Infolgedessen Fäulnis des Inhaltes des cysti- 
schen Sackes und nachher Durchgang eines Teiles des Fötus in die Uterus- 
höhle. Später Verklebung des cystischen Sackes mit der vorderen Ab- 
dominalwand und Nabelfistel, durch welche die Uterushöhle mit der Aussen- 
welt kommuniziert.) (Poso, Neapel.) 
Beyea, H. D., Report of a case of extrauterin pregnancy, encapsulation 
of the fetal bones for three and a half years, with attempted extension 
of the same into the rectum. Amer. Journ. of obst. January. pag. 102. 
(Die extrauterine Schwangerschaft hatte ihr normales Ende erreicht. Seit- 
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dem war das Befinden der Patientin ein befriedigendes gewesen, bis 
3!/a Jahr nach Beginn der Schwangerschaft sich Blut und Biter unter 
Schmerzen aus dem Darm entleerte. Die Untersuchung ergab einen den 
Douglas füllenden und bis zum Beckenrand reichenden, unregelmässigen 
Tumor. Per rectum war an der vorderen Darmwand eine Öffnung zu 
fühlen, aus welcher Knochen ragten. Cöliotomie. Eröffnung des alten 
Fruchtsackes, Extraktion der Knochen. Ubernähung der Öffnung im Rektum. 
Drainage nach Mikulicz. Nach Entfernung derselben am vierten Tage 
p. op. etwas Stuhlabgang durch die Drainage.) 

Bland-Sutton, J., On a case of tubal pregnancy diagnosed before rup- 
ture and a case of tubal abortion. Transact. of obst. soc. of London, 
Vol. I. (In beiden Fällen Operation. Genesung.) 

— Two cases of tubal gestation. The Lancet, February 15. pag. 448. 
(I. Operation vor eingetretener Ruptur. Die schwanger Tube grösser wie 
gewöhnlich infolge grosser Blutmole und abnormer Ausdehnung der Am- 
nioshöhle. Missgebildeter Embryo. — II. Diagnose war von der Patientin 
selbst gestellt. Aus dem offenen, abdominalen Ende der Tube tropfte Blut. 
Die Wandungen sehr dünn, aber noch nicht rupturiert.) 

— On two cases of extrauterine gestation which went to term. Trans. 
of obst. soc. of London, part IV, pag. 316. (I. 29 jährige IlI gravida. Letzte 
Geburt vor 18 Monaten. Im dritten Monat heftige Unterleibsschmerzen, 
welche sich von Zeit zu Zeit wiederholten. Neun Monate nach der letzten 
regelmässigen Menstruation, Blutung und Schmerzen, welche drei Monate 
anhielten. Von da ab regelmässige Periode. Abnahme des Leibesumfanges; 
Aufhören der Schmerzen. Im Abdomen ein fester, bis zum Nabel reichender 
Tumor. Bei der Cöliotomie, sechs Monate nach dem Tod des Fötus, 
konnte der ganze muskulöse Fruchtsack, welcher mit dem Mesenterium 
des S Romanum verwachsen war, entfernt werden. Es handelte sich um 
Schwangerschaft im rudimentären Horn eines Uterns unicorn. Genesung. 
— II. 35jährige IIgravida. Erste Geburt vor sieben Jahren. Anfänglich 
war ein Fibrom, dann Retroflexio uteri gravidi diagnostiziert. Am richtigen 
Termin wehenartige Schmerzen. Einen Monat später Menstruation. Ab- 
nahme des Leibesumpfanges. Cöliotomie. Fötus in der Bauchhöhle nur 
von Amnion umgeben. Placenta an einer doppelten !Dünndarmschlinge 
adhärent, sass z. T. in der Ampulla der rechten Tube. Drainage. Ge- 
nesung.) 

Blomberg, Über die diagnostische Bedeutung der Menstruationskurve 
bei Tubenschwangerschaft. Inaug.-Diss. Kiel 1901; ref. Zentralb. f. Gyn. 
Nr. 39, pag. 1034. 


. Blondel, R.. Grossesse tubaire rompue. Bull. de la soc. d’obst. de Paris‘ 


Nr. 8, pag. 348. 

Bogdanik, J., Über ektopische Schwangerschaft. Wiener med. Presse, 
Nr. 28. (I. Cöliotomie sechs Jahre nach der Konzeption wegen Vereiterung 
des Fruchtsackes, — II. Wahrscheinlich Tubenschwangerschaft im abdomi- 
nellen Teil mit s3ekundärer Bauchschwangerschaft.) 

Boltze, H., Zwei Fälle von Extrauteriugravidität mit lebendem Kind 
Inaug.-Diss. 
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Bordè, L., Sopra un caso di gravidanza extrauterina (con feto a termine, 
morto da 4 mesi) operato con successo. Riassunto. Bollettino della Soc. 
emiliana e marchigiana di Gin. e di Ost. pag. 41, Stab. tip. Zamorani e 
Albertazzi, Bologna. (Poso, Neapel.) 
Böttger, W., Über einen Fall von wiederholter Extrauterinschwanger- 
schaft bei derselben Frau. Inaug.-Diss. Leipzig. 

de Boucaud, Rupture de grossesse tubaire gauche de 2 mois environ. 
Inondation péritonéale. Revue mens. de gyn., obst. et péd. de Bordeaux, 
Mars. 


. Boursier, Grossesse tubaire. Journ. de méd. de Bordeaux, 16 Mars. 
22. 


— Un cas d'hématocéle rétro-utérine par avortement tubaire incomplet. 

Journ. de méd. de Bordeaux, 22 Juin. 
Bovée, J. W., Threatened tubal abortion. Amer. Journ. of Obst. June. 
pag. 841. (82jährige V gravida. Vier künstliche Aborte. Letzte Menses 
am 2. Oktober. Nachdem dieselben einmal ausgeblieben, machte Pat. den 
Versuch durch innere Mittel und Pressschwamm den Abort einzuleiten. 
Untersuchung einige Zeit später ergab einen normalen Uterus, oberhalb 
desselben auf jeder Seite einen Tumor. Bei der Cöliotomie fand sich 
rechts ein tubarer Fruchtsack mit adhärentem Ovarium, links degenerierte, 
mit Därmen verwachsene Anhänge. Resektion des 2—-3mal über die 
Norm verlängerten Appendix ; Abtragung der Anhänge. In dem tubaren 
Fruchtsack fand sich nahe dem Isthmus ein Fötus.) 

— Tubal pregnancy. Amer. Journ. of Obst. Oct. (Die Anamnese ergab 
bei der 37jährigen Patientin nicht die geringsten Anhaltspunkte für Gra- 
vidität. In der Regio hypogasirica fand sich ein die dünne Bauch- 
wand vorbuchtender Tumor. Die Diagnose wurde auf Tuberkulose der 
Adnexe gestellt. Bei der Cöliotomie fand sich ein geborstener, tubarer 
Fruchtsack, welcher einen Fötus von ca. 3'/2 Monat enthielt. Die Placenta 
inserierte auf dem rechten Lig. latum und den Därmen. Im Sputum der 
Pat. fanden sich Tuberkelbacillen.) 

v. Braun-Fernwald, R., Zur Ätiologie, Diagnostik und Therapie der 
Extrauteringravidität. Archiv f. Gyn. Bd. 66, H. 3, pag. 681. (17 Fälle, 
teils Tubargraviditäten, teils differentialdiagnostisch interessante Fälle, 
welche für eine solche gehalten worden waren.) 

Brothers, Grossesse extrauterine avancée. Med. record, 11 Jan. 


. Browd, Remarks on early ectopic gestation. Philad. med. Journ. Jan. 


p. 135. 

Buttenberg, Zwei Fälle interstitieller Schwangerschaft. Med. Ges. zu 
Magdeburg; ref. Münch. med. Wochenschr. Nr. 26. pag. 1120. (Im ersten 
Fall hatte das Ei das linke Horn langsam auseinandergetrieben und sich 
frei in die Bauchhöhle bis zum vierten Monat entwickelt; im zweiten war 
die Entwickelung nach dem Isthmus zu erfolgt. Die Wand war im Be- 
griff zu zerreissen.) 

Cameron, M., Schwangerschaft in dem rudimentären Horn eines Uterus 
bicornis. Journ. of obst. and gyn. of the Brit. emp. Jon: ref. Zentralbl. 


f. Gyn. Nr. 11, pag. 292. 
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30. Calderini, G., Contributo alla diagnosi ed alla terapia della gravidanza 
extrauterina. Boll. della Soc. emiliana e marchigiana di Gin. ed Ostetr. 
pag. 59. Stab. tip. Zamorani e Albertazzi. Bologna. (Poso, Neapel.) 

31. Carlier et Oui, Grossesse extra-utérine: enfant mort. Laparotomie: 
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32. Cartledge, A. M., Tubal abortion. The med. age. Vol. XX, Nr. 3, 
pag. 284. (Menses zwei Wochen über die Zeit ausgeblieben. Krampfartige 
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linksseitigen tubaren Fruchtsackes.) . 

33. Carwardine, Tb., Early extrauterine pregnancy. The Brit. med. journ. 
Jan. 11, pag. 67. (I. 28jährige IV gravida. Letzter Partus vor fünf Jahren 
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Frau. Ein Abort vor drei oder vier Jahren. Menses zweimal ausgeblieben. 
Dann wiederholte Schmerzanfälle; uterine Blutungen. Cöliotumie. Ex- 
stirpation des einen 3',z monatlichen Fötus enthaltenden, rupturierten Frucht- 
sackes. Pat. wurde während der Operation pulslos. Infusion von Koch- 
salzlösung. Genesung.) 

34. Champneys, A contribution towards the study of the natural history 
of tubal gestation illustrated by a series of seventy-five original cases. 
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85. Clarke, A. P., The management of cases of emergency arising from 
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Lyon med. Nr. 9, ref. Berliner klin. Wochenschr. Literaturauszüge pag. 35. 

37. — Grossesse extra-utérine datant de huit ans. Sem. gyn. 11 Mars. 

38. Cornil et Weinberg, Anatomie et histologie de la grossesse tubaire. 
Revue de gyn. et de chir. abdom. 25 Oct. 1901. 

39. Couvelaıre, Quelques points de l'anatomie des grossesses tubaires en 
évolution pendant les premiers mois. Rev. de gyn. et de chir. abdom. 
Nr. 1, pag. 50. ; e 

40. Cullingworth, Ch. J., Intraperitoneal hemorrhage incident to ectopic 
gestation. The Lancet. Nov. pag. 1235. 7 

41. Dauber, J. H., Case of ruptured tubal pregnancy. Transact. of obst. 
soc. of London. pag. 321. (Abgekapselte retrouterine Hämatocele, in welche 
die rechte Tube tauchte. Nirgends freies Blut oder Gerinnsel in der Bauch- 
höhle. Die Hämatocele konnte nicht in toto ausgeschält werden.) 

42. David, Des grossesses intra-utérines prises pour des grossesses extra- 
utérines. Thèse de Montpellier 1901. 

43. Davis, Two conditions simulating ectopic gestation. Amer. journ. of obst, 
Sept. pag. 359. (I. Multipara. Zeitweis Unterleibsschmerzen mit unregel- 
mässiger Menstruation. Der Ehemann, Arzt, hatte intrauterin behandelt 
und sondiert. Nach neunmonatlicher Krankheit Hämatocele. Kolpotomie. 
Jodoformgazetamponade. Entfernung 10 Tage p. op. Allmähliche Ent- 
wickelung einer septischen Infektion. Tod. Sektion nicht gestattet. Davis 
schliesst aus dem Umstand, dass in den entfernten Blutgerinnseln keine 
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Eireste gefunden wurden, auf Entstehung der Hämatocele durch Erkran- 
kung der Beckenorgane. — II. 20jährige IIgravida. Ein Abort im IV. 
Monat. Nach wenigen Monaten wieder schwanger. Intermittierende 
Schmerzen; uterine Blutung; schwacher Puls. Im Douglas ein weicher 
Tumor. Cöliotomie ergab Retroversio uteri gravidi. Abort im VI. Monat.) 
Delageniere, H., Deux observations de grossesse tubo-uterine ou inter- 
stitielle. Compt. rend. de la soc. d’obst. de gyn. et de paed. Nr.5, pag. 110. 
(I. 36jährige IlI gravida. Als Kind zweimal Darmentzündung. Vor 16 Jahren 
verheiratet. Im folgenden Jahr ein Abort, gefulgt von chronischer Metritis. 
Vor zwei Jahren Part. praemat. im VII. Monat. Nach sechswöchentlichem 
Ausbleiben der Menses Blutungen, nach scht Wochen Ohnmachtsanfall 
mit Schmerzen, die sich wiederholen. Allmählich bildet sich links im 
Unterleib ein Tumor. Fieber bis 39,5. Cöliotomie. Freilegung eines bläu- 
lichen, bei Perkussion tympanitischen Tumors. Punktion ergibt stinkendes 
Blut, Eiter, Gase. Der Fruchtsack wird gebildet von der linken Tube und 
dem linken Uterushorn. Abdominale Uterusexstirpation. Drainage durch 
den unteren Wundwinkel. Genesung. — lI. 26jährige IV gravida. Ein 
Abort, zwei Geburten, letzte von 3!,2 Jahren. Sechs Wochen nach Aus- 
bleiben der Menses uterine Blutungen, welche mit kurzen Unterbrechungen 
anhalten; Unterleibsschmerzen. Links am Uterus ein schmierzhafter, hühner- 
eigrosser Tumor. Diagnose: Tubo-uterine Schwangerschaft. Cölivtomie 
bestätigt dieselbe. Dilatation des Uterus mit Hegarschen Stiften. Uterus- 
höble normal. Amputatio uteri supravag. Genesung.) 


5. Delaunay, Grossesse extra-uterine de plus de 5 mois avec mort du 


foetus. Laparotomie. Ablation totale du kyste foetal. Mort. Bull. de la 
soc. d'obst. Nr. 56, pag. 224. (36jährige III gravida. Die ersten beiden 
(reburten normal. Letzte vor 13 Jahren. Richtige Diagnose. Operation 
sollte nach dem Absterben des Fotos noch einige Zeit aufgeschoben werden. 
Profuse Metrorrhagieen gestatteten dies aber nicht. Verhältnismässig leichte 
Lösung des Fruchtsackes aus Verwachsungen. Abtragung in toto. Gaze- 
drainage. Täglich Infusion von Kochsalzlösung. Tod am vierten Tage 
p. operat.) 

Demons, Grossesse tubaire Jdevelopee dans un conduit accessoire. Ann. 
de gyn. Nov. pag. 241. (24)Jährige seit fünf Jahren verheiratete I gravida. 
Nach achtwöchentlicher Amenorrhöe etwas blutiger Ausfluss; nach einigen 
Tagen starke Blutung, Rupturerscheinungen. Cölivtomie. Entfernung des 
linksseitigen tubaren Fruchtsackes und der anderen gesunden Tube. Drai- 
nage durch den unteren Wundwinkel. Genesung. 


. Denis, Quatre cas de grossesse extrautcrine. Soc. Imp. de med. Gaz. 
med. d'Orient. 15 Févr. 
. Dobbert, Thb., 60 Fälle in frühen Entwickelungsstadien unterbrochener 


Tubenschwangerschaften. Arch. f. Gyn., Bd. LXVI, Heft 1. pag. 7O. 

Dobrowolski, Demonstration eines Präparates von Extrauterin- 
schwangerschaft. Przegl. Lek., Nr. 13, pag. 199. (Polnisch.) (Die 
Krankengeschichte ist interessant. Die Frau meldete sich zuerst in der 
Klinik in Krakau am 15. Februar Lou Bisher war sie steril; letzte 
Regel vor fünf Monaten; kein Gefühl der Schwangerschaft. Tags vor 
Aufsuchen der Klinik Schmerzen, Ohnmacht. Kollaps, aber weder Übel- 
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keiten noch Erbrechen. Kolostrum in den Brüsten; Schamteile wie bei 
Schwangerschaft verändert, Dämpfang vom Becken ausgehend, bei Per- 
kussion entdeckt, bis zum Nabel reichend. Uterus nicht genau zu tasten, 
hinteres Scheidengewölbe und die seitlichen ausgefüllt. Angesichts des 
Allgemeinzustandes, welcher nicht sofort das Messer verlangte, Abwarten 
geraten. Die Diagnose: Bluterguss bei Extrauteringravidität. Nach sechs- 
wöchentlicher Behandlung war der Bluterguss resorbiert, Uterus jetzt retro- 
sinistrovertiert, daneben rechts und vorn ein Tumor von Kindskopfgrösse. 
Dieser Tumor wurde für eine Laktosalpinx gestationis angesehen. Auf 
eine jetzt vorgeschlagene Operation ging Patientin nicht ein. Patientin 
verliess die Klinik und fühlte sich zwei Jahre lang ganz wohl, plötzlich 
Bauchfellreizung, Schmerzen etc. ; die allarmierenden Symptome schwanden 
nach ärztlicher Behandlung schnell. Jetzt traten aber einen Monat vor 
Eintritt in die Klinik neue ähnliche Beschwerden auf. Am 27. September 
1902 liess sich die Patientin wieder in die Klinik aufnehmen bei elendem 
Aussehen. Ein Tumor von Kindskopfgrösse im Unterbauch mit der Nach- 
barschaft fest verwachsen. Keine Fluktuation; Tumor hart. Man nahm 
einen Abscess an auf Grund vorausgegangener Extrauterinschwangerschaft 
und machte eine Colpotomia anterior, stach den Tumor mit einem Troikart 
an, entleerte stinkenden Eiter, erweiterte die Öffnung mit Chrobaks 
Zange so weit, dass ein Finger in die Abscesshöhle einging. Der Finger 
traf ausser auf Detritus auf entblösste Knochenteile. Man dachte momentan 
an eine Dermoidcyste. Da an eine Radikaloperation nicht zu denken war, 
so wurden die Ränder der Wunde in die Scheidenwunde eingenäht und 
dann mit Curette und Kornzange ein Evidement vorgenommen: man ent- 
fernte die Knochen eines fünfmonatlichen Fotos, dann Tamponade, Ge- 
nesung. Dobrowolski legte die entfernten Knochen heute vor. In 
der Diskussion erzählte Percha einen analogen Fall.) 

(Neugebauer). 
Doleris, Coiucidence de la grossesse tubaire avec hömorrhagie ovarique. 
Soc. d’obst. gyn. et péd. de Paris. 9. Dec. 1901. Bull. med. 1901. Dec. 28. 
Dona, Grossesse extra-utérine tubaire. Torsion de la trompe. Hömato- 
cele rétro- utérine. Hystérectomie, guérison. Rev. de chir. de Bucarest. 
Février. 
Donald, A., Two specimens of tubal mole. Transact. of the North Engl. 
obst. a. gyn. soc. January. pag. 41. 
Dudley, P., Extra-uterine pregnancy; rupture. Amer. Journ. of obst. 
April. pag. 585. (Operation in tiefem Kollaps. Kolossale intraperitoneale 
Blutung. Umstechungen nicht möglich. Blutstillung durch Klemmen. 
Placenta, welche überall adhäriert, wurde zurückgelassen. Tamponade. 
Pat. starb einige Stunden p. op. trotz intravenöver Infusion.) 
Edgar, J., Extrauterin-Schwangerschaft mit Bildung einer grossen Hämato- 
cele und sekundäre Ruptur in das obere Drittel der Flexura sigmoidea. 
Glasgow med. Journ. 1901. Aug. ref. Zentralbl. f. Gyn., Nr. 2, pag. 51.) 
Edge, F., Ruptured tubal pregnancy removed successfully. The Brit. 
gyn. journ. February. pag. 265. (Interessant ist nur, dass der Appendix 
adhärent war.) 
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. Elliot, The management of critical cases of ruptured extra -uterine 


pregnancy, with the report of a case of combined intra- and extra-uterine 
pregnancy. Med. record. February. pag. 292. 

Fabricius, J.. Beiträge zur Diagnose und Differentialdiagnose der Extra- 
uterin-Gravidität. Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. XXII, Nr. 1, Bd. II, Heft 3, 
ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 2, pag. 49. 

Franz, K., Über Einbettung und Wachstum des Eies im Eierstock. Bei- 
träge zur Geburtsh. u. Gyn. Bd. 6, Heft 1. (Echte Ovarialgravidität. Zu- 
gehörige Tube intakt. Ei sitzt dem Ovarium wie einer Kugelhaube auf. 
Eisackwand von Ovarialgewebe gebildet. In dieser sowie auch im Eier 
stock nahe dem Ei decidual veränderte Bindegewebszellen. Im Original 
genaue Beschreibung des Präparates.) 

Frederick, Gleichzeitige Ruptur einer doppelten Tubargravidität. Amer. 
Journ. of obst. 1901. Nov. ref. Berl. klin. Wochenschr. Literaturauazüge. 
pag. 39. | 

Fricklinger, Rupturierte Tubargravidität mit letalem Ausgang. Gyn. 
Gesellsch. in München, 5. März, ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 32, pag. 814. 
(Tod ohne Operation.) 

Fry, Ruptured tubal pregnancy. Amer. Journ. of obst. Octob. pag. 544. 
Füth, Über Ovarialschwangerschaft. Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig. 
18. Nov. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 13. pag. 343. (Zu den von Leopold 
bisher zusammengestellten 14 erwiesenen Fällen fügt Verf. drei weitere 
aus der Literatur und einen eigenen hinzu. Bei letzterem ergab die Cölio- 
tomie das rechte, ein frisches Corpus lut. tragende Ovarium in einen all- 
seitig mit Darm und Netz verwachsenen Tumor von gut Faustgrüsse ver. 
wandelt. Er stand durch das Lig. ovarii mit dem Uterus in Verbindung 
und erwies sich später als Fruchtsack. Rechte Tube, rechte Fimbria ovar., 
Uterus und linke Adnexe vollkommen frei. In der Wand des Frucht- 
sackes Follikel nachweisbar. Nach der Anamnese lag diese Schwanger- 
schaft drei Jahre zurück.) 

—  Wiederholte Tubarschwangerschaft bei derselben Patientin. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 20, pag. 532. (Vor vier Jahren Operation wegen linksseitiger, 
faustgrosser Tubargravidität. In dem neuerlichen Präparat liess sich durch 
Röntgenphotograpbie ein dreimonatlicher Fotos nachweisen. An zwei 
Stellen des Fruchtsackes fand sich Placentargewebe frei in einen Wand- 
defekt ragend.) 

— Demonstration einer geplatzten Tubenschwangerschaft. Gesellsch. f. 
Geburteh. zu Leipzig. 17. März. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 26, pag. 689. 
Geyl, Extrauterine en intrauterine graviditedt ter zelfder tijd bij een 
zelfde persoon waargenomen. (Med. Weekbl. 9. Jaarg. Nr. 10.) Gleich- 
zeitige extrauterine und intrauterine Schwangerschaft. (Geyl teilt einen 
interessanten Fall von extrauteriner Schwangerschaft mit, wo er bei der 
Operation einen 4'/a Monate alten Fotos von 29 cm Körperlänge extrahierte. 
Die Pat. erlag. An dem post mortem entnommenen Uterus wurde nach- 
ber nachgewiesen, dass er ein mutmasslich drei Wochen altes Eichen ent- 
hielt.) (A. Mynlieff, Tiel.) 


. Ghezzi, A., Gravidanza extrauterina all VIo mese. Laparotomia, Guari- 


gione. L’ Arte ostetrica Nr. 19, pag. 259—298. Milano. (Poso, Neapel.) 


Jahresber, f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902 dr 


68. 


69. 


70. 


71. 


72. 


73. 


74. 


75. 


76. 


78. 


19. 


Geburtshilfe. Pathologie der Gravidität. 


. Glockner, Verjauchter extrauteriner Fruchtsack. Gesellsch. f. Geburtsh. 


zu Leipzig. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 13, pag. 339. (Ca. sechsmonatlicher 
Fötus, nach der Anamnese seit vier Monaten abgestorben. Einnähung 
des Sackes in die Bauchwunde. Spaltung, Entleerung und Drainierung 
nach Scheide und Bauchdecken. Geringe sezernierende Fistel z. Z. be- 
stehend.) 
Goodrich, Tubargravidität. St. Paul med. Journ. Februar. ref. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 39, pag. 1083. (Bericht über 38 Fälle.) 
Gottschalk, Frübzeitig rupturierte Ovarialschwangerschaft. Gesellsch. 
f. Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 11. Juli. Zentralbl. f. Gyn. Nr.49, pag. 1345. 
(Lebensbedrohliche Blutung in die freie Bauchhöhle aus einem rupturierten 
Eierstocksfollikel. Ein in den letzteren passendes Gerinnsel enthielt ein 
gut erbsengrosses Ei. In der unmittelbaren Umgebung des rupturierten 
Follikels enorme Gefässdilatation und gesteigerte Vaskularisation bis zur 
Bildung von Blutsinus. Die zugehörige Tube normal.) 
Grandin, E. H., Ectopic gestation. Amer. Journ. of obst. Oct. pag. 537. 
(I. Ausser Unregelmässigkeiten in den Menses keine Störungen. Cölio- 
tomie ergab tubaren Abort. In der anderen Tube ein Blutgerinnsel. — 
lI. Linksseitiger tubarer Fruchtsack. Zwei Monate zuvor ein rechtsseitiger 
entfernt. Diagnose erst durch Kolpotomie post. gesichert.) 
Grande, E., Ematocele pelvico con aborto tubarico. Gazzetta medica 
lombarda, Nr. 21, pag. 201, Milano. (Poso, Neapel.) 
Grandin., E. H., Uterine und extrauterine Schwangerschaft. Amer. 
Journ. of Obst. 1901, Dec.; ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 29, pag. 782. (Aus- 
schabung des Uterus vor der Operation ergab Chorionzotten.) 

— The scope of vaginal section. Amer. Gyn. Dec. pag. 645. 

Greife, Fall von operierter ektopischer Schwangerschaft mit achtmonat- 
lichem lebendigem Fötus. Medizinskoje obosrenie Nr. 5. (Resektion des 
Fruchtsackes mit Einnähung in die Bauchhöhle. Lebendes Kind ent- 
wickelt. Mutter genesen.) (V. Müller.) 
Gyselynck, M., Grossesse tubo-abdominale à 6 mois. Enucléation de 
l'œuf. Hystérectomie abdominale totale. Appendicectomie. Journ. med. 
de Bruxelles. Nr. 50, pag. 792. (Im zweiten Monat heftige Erscheinungen 
tubaren Aborts, welche sich noch einige Male wiederholten. Bei der 
Cöliotomie im sechsten Monat wurde der Uterus, da er fibromatös war, 
total exstirpiert, der Fruchtsack total entfernt. Tuben und Ovarien waren 
normal. Gyselynck nimmt an, dass es sich ursprünglich um eine am- 
pulläre Tubenschwangerschaft gehandelt, das Ei im zweiten Monat aus- 
getreten sei und sich abdominell weiter entwickelt habe.) 

Hare, Tubal pregnancy with double pyosalpinx. Bost. med. and surg. 
Journ. 1901, Nr. 26, pag. 707. 


. Haret, Etude critique sur 36 nouveaux cas de grossesse ectopique réci- 


divente. Steinheil, Paris. 

Harrison, T., Remarques sur la grossesse ectopique, étudiée spécialement 
en point de vue du diagnostic et des indications de traitement. Brit. méd. 
Assoc. 29 Juill. Brit. Med. Journ. 11 Oct. 

Hart, B., A case of full-time intact extraperitoneal gestation, success- 
fully removed after five years retention. The Brit. med. Journ. Jan. 25. 
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pag. 204. (Die physikalische Untersuchung liess auf eine extraperitoneale. 
bis zum Nabel reichende Cyste schliessen. Nach Eröffnung des Frucht- 
sackes Extraktion des Knochen, an deren einigen noch Fleischreste sassen. 
Eivnähung des Fruchtsackes in die Wunde. Jodoformgazetamponade des- 
selben.) 

Heikel, O., Neue Beobachtungen wiederholter Tubenschwangerschaft bei 
derselben Frau. Mitteil. aus d. gyn. Klinik des Prof. O. Engström in 
Helsingfors. Bd. IV. Heft 1; ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 2, pag. 54. (Aus 
derselben Klinik war früher schon über zwei dort beobachtete und 27 aus 
der Literatur gesammelte Fälle berichtet worden. Diesen werden 50 
neuere, aus der Literatur zusammengestellte und zwei in der Klinik be- 
handelte hinzugefügt.) 

Heinsius, Demonstration von Präparaten von Tubargravidität. Med. 
Verein Greifswald; ref. Vereinsbeilage der deutschen med. Wochenschr. 
13. März, pag. 87. 

Hellier, Very early ruptured tubal gestation. Transact. of the North 
of Engl. obst. a gyn. soc. January, pag. 8. 

Hofmeier, Schwangerschaft im rudimentären Nebenhorn eines Uterus 
bicornis duplex. Fränk. Ges. f. Geb. u. Gyn. 25. Okt. 1901. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 50, pag. 1380. (Diagnose war nicht gestellt. Schwierige Cölio- 
tomie. Achtmonatlicher, gut erhaltener Fötus. Überwanderung des Eies.) 
Hooper, E. R., Ectopic gestation with report of a case. Canada Journ. 
of med. a surg. July. 

Horrocks, P., Case of extrauterine foetation. Transact. of obst. soc. 
of London. Vol. III, pag. 228. (Diagnose war auf Dermoidceyste und 
uterine Schwangerschaft gestellt, da Sondierung eine Länge des Cavums 
von 7 cm ergab. Bei der Cöliotomie fand sich ein fünfmonatlicher extra- 
uteriner Fruchtsack. Der stark missgebildete Fötus lebte. Er war mit 
par dem letzteren an einigen Stellen verwachsen.) 

Jaboulay, Grossesse extrautirine en imminence de rupture, extirpation 
la laparotomie vaginale. Lyon med. 10 Nov. 1901. 

Jacobs, Grossesse extrautsrine tubaire droite a inondations inter- 
mittentes. La sem. gyn. 28 Janv. 

— Grossesse extrauterine, tubaire droite a inondations p6ritoneales 
intermittentes. Abces de l'ovaire gauche, simulente une grossesse extra- 
uterine. Le progrös med. Belge, Nr. 1, pag. 4. 

Ihm, E., Zur Therapie der Extrauterinschwangerschaft. Zeitschr. f, Geb. 
u. Gyn. Bd. 66, H. 2. (Bericht über 39 Fälle, von denen 19 operiert — 
17 durch Cöliotomie, 2 durch Kolpotomie post. —, der Rest exspektativ 
behandelt wurde. Kein Todesfall.) 

Inge, H. T., A case of coexisting intra- and extrauterine pregnancy, one 
fetus expelled of third month, the other removed by operation three 
months later. Alabama med. Journ.%(Birmingham) Sept. 

Kamann, Präparat von primärer Bauchhöhlenschwangerschaft beim Ka- 
ninchen. Gyn. Ges. in München, Zentralbl. f. Gen Nr. 22, pag. 589. 
(An einem vom sehr gefässreichen grossen Netz abgehenden, zweimal um 
die Achse gedrehten Stiel hing ein intakter Fruchtsack mit einem stark 
über den Rücken gekrümmten 7 cm langen Föius absolut frei in die 
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Bauchhöhle und zeigte keinerlei Zusammenhang mit den fernab gelegenen 
Geunitalorganen.) 

Käuffer, Über Laparotomie bei freier intraperitonealer Blutung infolge 
von frübgeborstener Tubenschwangerschaft. Inaug.-Diss. Kıel, 1901; ref. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 39, pag. 1035. (Bericht über 35 solche Laparo- 
tomieen. 7 Todesfälle, meist bedingt durch Anämie, nur einmal durch 
Peritonitis.) 

Keiffer, H., Un cas de grossesse utéro-tubaire rompue, évoluant jus- 
qu’à six mois et demi. Foetus mort. Laparotomie. Guérison. Journ. de 
chir. et ann. de la soc. Belge de chir. Nr. 5, pag. 125. (Keiffer be- 
gründet seine Ansicht, dass es sich im vorliegenden Fall um eine tubo- 
uterine Schwangerschaft gehandelt habe, damit, dass er durch Curettage 
Placentarstücke aus dem Uterus entfernt hat. Dem Ref. ist es mit Rück- 
sicht auf den Befund bei der Operation und den Krankheitsverlauf viel 
wahrscheinlicher, dass gleichzeitige Intra- und Extrauteringravidität vor- 
gelegen hat und erstere durch Abort unterbrochen wurde.) 
Kirchgessner, Ph., Über mehrfache Tubargravidität. Inaug.-Dissert. 
Würzburg. 

Kosloff, Zwei Fälle von extrauteriner Schwangerschaft. Sitzungsber. d. 
Ärztegesellsch. zu Rostow am Don für 1900—1901. (Im zweiten von diesen 
Fällen handelt ea sich um eine ausgetragene Frucht, welche per coelio- 
tomiam entwickelt wurde. Der Fruchtsack wurde reseziert und in die Bauch- 
wunde eingenäht. Heilung.) (V. Müller.) 
Kristinus, K., Gleichzeitige Gravidität beider Tuben. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 47, pag. 1250. (30jährige VIgravida. Vier normale Ge- 
burten; vor der letzten ein Abort. Stillte zur Zeit der Erkrankung noch. 
Letzte Menses anfangs März. Ende April eine Blutung, bei welcher eine 
Decidua abeng, Am 23. Mai nach einer Untersuchung heftige Bauch- 
schmerzen, schwerer Kollaps. Am 1. Juni Cöliotomie. Linker, rupturierter, 
tubarer Fruchtsack blutet noch. Abtragung desselben sowie eines rechts- 
seitigen Tubenfruchtsackes. Mikulicz-Tampon. Genesung.) 

Krönig, Zur Kasuistik der Schwangerschaft im rudimentären Nebenhorn 
des Uterus. Uterus bicornis unicollis. Zentralbl. f. Gen Nr. 2, pag. 36. 
(Zwei vorausgegangene Steissgeburten. Beschwerden setzten bald nach der 
letzten Periode ein. Uterine Blutungen, heftige Schmerzanfälle, Kollaps 
deuteten auf Extrauteringravidität; ebenso der Befund eines kleinfaust- 
grossen, durch einen kleinfingerdicken Stiel mit dem Uterus links zu- 
sammenhängenden Tumors. Bei der Cöliotomie fand sich dunkles, flüssiges 
Blut in der Bauchhöhle, ohne dass in dem schwangeren Nebenhorn ein 
Riss zu konstatieren gewesen wäre. Nachdem der Fruchtsack als ein 
solcher erkannt war, wurde der Cervikalkanal von der Vagina dilatıert, 
dann auch der Kanal des Verbindungsstückes mit Hegarschen Dilatatoren. 
Entleerung des Horns von Blut und Placerftarstücken. Schluss der Bauch- 
höhle. Genesung.) 

Krusen, Drillinge bei einseitiger Tubargravidität. Amer. Med. 4. Jan., 
ref. Berliner klin. Wochenschr. Literaturauszüge pag. 15. 

Kynoch, Grossesse ectopique récidivante chez la même sujet. Scot. med. 
and surg. journ. Febr. (18 Monate nach sechswöchentlicher, linksseitiger 
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Tubargravidität mit Hämatombildung rechtsseitige Eileiterschwangerschaft. 
Bei der Cöliotomie wird die linke, nur etwas adhärente Tube nicht erkrankt 
gefunden und zurückgelassen.) 


Lange, W., Beiträge zur Frage der Deciduabildung in der Tube bei 
tubarer und intrauteriner Gravidität. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, 
Heft 1. 

Latis, Inondazione peritoneale consecutiva alla rottura d’ una gravi- 
danza extrauterina tubarica. Laparotomia, Guarigione. Ann. di Ost. e Gin. 
Nr. 8, pag. 980—934. Milano. (Poso, Neapel.) 
Legueu, A propos du diagnostic de la grossesse extrautérine et de 
l’appendicite. Soc. de chir. 8 Oct. Bull. méd. 11 Oct. 

— Grossesse tubaire et appendicite. Le progrès med. Nr. 42, pag. 247. 
Lejars, Les hémorrhagies par rupture de la trompe gravide. Gaz. des 
hôp. Nr. 6, pag. 49. (I. Grosse Hämatocele. Abtragung des ca. zwei- 
monatlichen rupturierten Fruchtsackes. Drainage durch den unteren Wund- 
winkel. Genesung. — II. Unter typischen Erscheinungen entstandene 
grosse, extrauterine Hämatocele. Cöliotomie. Abtragnung des Fruchtsackes. 
Resektion des adhärenten Appendix. Drainage durch den unteren Wund- 
winkel. Genesung.) 


Liell, E. N., Cas de grossesse tubaire diagnostiquee avant la rupture 
et opérée après rupture. Med. record, ref. La gyn. Aoüit. pag. 355. (Zwei- 
monatliche Tubargravidität vor der Ruptur diagnostiziert. Operation erst 
ein Monat nach eingetretener Ruptur. Drei Jahre zuvor war der Uterus 
ventrofixiert worden. Genesung.) 


Lindenthal, Zur Genese der Tubarruptur. Geburtsh.-gyn. Gesellsch. 
in Wien. 18. Juni 1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 3, pag. 74. (Absterben 
eines sehr jungen Eies infolge von Durchblutung. Nach dem Eitod Weiter- 
wuchern der Langhansschen Zellen. Dadurch Zerstörung der Muskulatur; 
Ruptur; tödliche Blutung durch Eröffnung grosser Gefässe.) 


Lindfors, A. O., Fall af langt framskriden extrauterin graviditet med 
hydramnios; laparotomi med fullständig exstirpation af säcken. Helsa. 
Fall von weit vorgeschrittener Extrauterinschwangerschaft mit Hydramnios; 
Laparotomie mit vollständiger Exstirpation des Sackes. Heilung. Upsala 
läkaref. förhandl. Bd. VII, Heft 3—4, pag. 185—196. (Der Sack war mit 
Bauchwand, Omentum und Intestina verwachsen, und hat 11—12 Liter 
Flüssigkeit enthalten. Erst nachdem er geleert und hervorgezogen war, 
wurde in seinem hinteren Teil-unter dem Diaphragma ein beinahe reifer, 
macerierter Fötus entdeckt. Placenta war im unteren Teil des Sackes 
inseriert. Adnexa haben nichts Besonderes dargeboten. In der rechten 
Uterinecke eın Myom von Mandelgrösse. Der Sack staud durch einen 
kurzen Stiel mit der linken Uterinecke iu Verbindung. Verf. hat von 
ähnlichen Fällen aus der schwedischen Literatur im ganzen acht sammeln 
können.) (Le Maire.) 

— Ett Tillag titi min kasuistiske sammenställning öfver fall af lapa- 
rotomi vid långt framskriden extrauterin graviditet. Beilage zu meiner 
kasuistischen Zusammenstellung über Fälle von Laparotomie bei weit 
vorgeschrittener Extrauterinschwangerschaft. Upsala läkaref. förhandl. 
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Bd. VII. Heft 5, pag. 356—357. (Bespricht einen Fall von Borelius 
im „Hygiea“, Februar 1899 veröffentlicht.) (Le Maire.) 
Littauer, Tubenschwangerschaft mit vollkommener Abtrennung des 
Eileiters. Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig. 21. Juli. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 51, pag. 1403. (Da Kolpotomia post. altes Blut ergab, Cöliotomie. 
Im Douglas alte Blutmassen und die völlig abgetrennte linke Tube als 
Fruchtsack. Wahrscheinlich handelte es sich um Abreissung in toto durch 
Untersuchung der Pat. von anderer Seite oder spontane Abdrehung nach 
Abtrennung des uterinen Endes.) 

Lockhardt, F. A. L., Ectopic gestation considered clinically. Amer. 
gyn. Oct. pag. 347. 

Lop, Grossesse môlaire interstitielle sans interruption de la menstruation. 
L'obst. Nr. 3, pag. 210. (Nach mehrfachen Metrorrhagieen wegen Abort- 
verdacht Curettage. Bei uteriner Austastung findet sich im rechten Horn 
eine sich in die Tube fortsetzende Schwellung, welche sich weder mit 
Curettage noch Finger entfernen lässt. Tamponace. Nach drei Tageu 
profuse Blutung, durch welche Gerinnsel und eine Mole ausgestossen 
wurden. Am folgenden Tag spontaner Abgang der Placenta.) 
Lucksch, F., Linksseitige Tubargravidität bei Polypus mucosus im linken 
Uterushorn. Prager med. Wochenschr. Nr. 31, pag. 377. (Die 38jährige 
Frau ward bewusstlos in die Klinik gebracht. Tags zuvor war sie bei 
der Defäkation bewusstlos geworden. Nach wenigen Stunden starb sie 
im Kollaps. Sektion ergab Ruptur eines linksseitigen, isthmischen Frucht- 
sackes. In den im kleinen Becken befindlichen Blutkoagulis fand sich 
ein dem Finde des II. Monats entsprechender Fötus. Ursache der Ruptur 
war Durchwuchern der Chorionzotten durch die Muskulatur. Als erklären- 
des Moment für das Zustandekommen der tubaren Schwangerschaft fand 
sich im linken Horn ein Polyp.) 

Lumpe, R., Ein Beitrag zur Kasuistik der Eierstocksschwangerschaft. 
Monatschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. XV, Heft 1. (Linksseitige, seit zwölf 
Monaten bestehende Extrauteringravidität. Cöliotomie ergab grosse, völlig 
mit den Bauchdecken verwachsene Create mit 2 l Jauche und einem Fötus 
von 3 cm Länge. Entfernung der Cyste, mit der die linke, in die Länge 
gezogene Tube verwachsen war. Kein lınkes Ovarium.) 
Machenhauer, Extrauterinschwangerschaft. Der Frauenarzt. Separat- 
abdruck. (Bericht über zwölf Fälle, von denen vier exspektativ behandelt. 
wurden und genasen, während acht operiert wurden. Von diesen starb 
eine. Als Todesursache wird angegeben, dass sie sich infolge Ausblutung 
nicht wieder erholte. Stets wurde die abdominale Cöliotomie ausgeführt. 
In einen: Falle handelte es sich um ovarielle Schwangerschaft.) 


. Macnaughton-Jones, Case of ectopic gestation with escape of ge- 


station sac into the peritoneal cavity. The Brit. gyn. Journ. February, 
pag. 272. (lgravida. Erst nach elfwöchentlicher Amenorrhöe erste Ruptur- 
erscheinungen. 14 Tage später Cöliotomie. Grosser Riss im linken Lig. 
latum. Tod der Dat 14 Stunden p. op.) 

Maes, Geplatzte Tubarschwangerschaft. Deutsche med. Wochenschr. 
Vereinsbeilage, Nr. 1, pag. 5. (Nullipara. Tod acht Stunden nach Ein- 
tritt der Ruptur. In der Bauchhöhle 2 1 Blut.) 
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. Marion, Grossesse extrauterine abdominale secondaire, rompue dans le 


peritoine. Ann. de gyn. Juill. pag. 55. (Der ersten Ruptur des tubaren 
Fruchtsackes, nach welcher sich das Ei z. T. an der Bauchwand festgesetzt 
und weiterentwickelt hatte, folgte nach vier Wochen eine zweite mit be- 
droblicher Blutung in die Bauchhöhle. Bei der Cöliotomie ‚wurden die 
schwangere Tube sowie an der Bauchwand haftende Placentarstücke ex- 
stirpiert. Drainage durch den unteren Wundwinkel. Tod sieben Tage 
p. op., nachdem starke Ödeme der Beine aufgetreten waren. Autopsie 
nicht gestattet.) 

Marshall, J. N., Tubal gestation with rupture and hemorrhage into 
the peritoneal cavity. The Brit. med. Journ. ‚Jan. 11. pag. 70. (26 jährige 
VIgravida. Drei Partus, zwei Aborte; der letzte vor neun Monaten. Letzte 
Menses vor 7'/2 Wochen. Vor 14 und 8 Tagen Schmerzanfall und Ohn- 
macht. Beides kehrte wieder. Pat. pulslos. Cöliotomie. Hühnereigrosser, 
breit rupturierter Fruchtsack, dicht am Fimbrienende der linken Tube. 
Genesung.) 

Martin, F.H., Extrauterine pregnancy. Amer. journ. of obst. Sept. pag. 
397. (23jährige seit neun Jahren verheiratete II gravida. Ein Abort vor 
fünf Jahren. Dreimonatliches, fieberhaftes Krankenlager. Seitdem unter- 
leibsleidend. Vor zwei Jahren während der Menses heftiger Schmerz ; 
vierwöchentliche Blutung. Fixierter, retroflektierter Uterus, hinter ihm 
ein tubarer Tumor. Cöliotomie. Lösung der Verwachsungen. Abtragung 
der Geschwulst, in der sich ein Lithokelyphopedion fand.) 

McCann, F. J., Tubal mole removed by colpotomy. Transact. of obst. 
soc. of London. Vol. II, pag. 133. (35jährige II gravida. Eine Geburt vor 
vier Jahren. Nach sechswöchentlicher Amenorrhöe Blutungen und 
Schmerzen in der linken Unterleibsseite. Dreimalige Ohnmachten. Unter- 
suchung ergab eine längliche Schwellung links vom Uterus. Kolpotomia 
post. Abtragung des mittelst der Finger vorgezogenen Fruchtsackes, 
sowie eines rechtsseitigen Hydrosalpinx. Ersterer wurde abgeklemmt 
und die Klemmen nach 24 Stunden entfernt.) 

McLean, M., Extrauterine pregnancy with rupture. Ann. ofgyn. April 
pag. 221. (Rupturerscheinungen; tiefer Kollaps. Deswegen von anderer 
Seite Operation verweigert. Cöliotomie. Kolossale Blutmengen in der 
Bauchhöhle. Abtragung des Fruchtsackes. Die den Organen unterhalb 
des Nabels fest adhärente Placenta zurückgelassen. Tamponade. Trotz 
Infusion physiologischer Kochsalzlösung Tod einige Stunden p. op.) 
Mendes de Léon et Hollman, Über Ovarialschwangerschaft. Rev 
de gyn. Tome VI, Heft 3. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 41, pag. 1083. (Nach- 
weis von Chorionzotten in einem Haematoma ovarii.) 

Merkel, Durch gleichseitigen Ovarialtumor komplizierte rechtsseitige 
Tubargravidität. Fränk. Gesellsch. f. Geb. u. Gen 25. Okt. 1901. Zen- 
tralbl. f. Gyn. Nr. 50, pag. 1379. (Ausserdem noch zwei intramurale 
Myome, welche enukleiert wurden und Überwanderung des Eies.) 


. Meyerhoff, M., Ein Fall von Ruptur des schwangeren Nebenhornes. 


Inaug.-Diss. Strassburg. 


. Möbius, F., Beitrag zur Kasuistik der Extrauterin-Gravidität bei leben- 


der und lebensfähiger Frucht. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Heft 4.. 
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(I. Igravida nach 10jähriger steriler Ehe. Wahrscheinlich in der 10. Woche 
Ruptur; danach intraligamentäre Weiterentwickelung. Cöliotomıe in der 
36. Woche. Lebendes Kind von 2500 g. Bei Inzision des Fruchtsackes 
starke Blutung, welche bei Versuch der Losschälung der Placenta frou- 
droyant wird. Tamponade und Aortenkompression nur von unvollkom- 
menem Erfolg. Umstechung in der Tiefe, wobei der rechte Ureter mit- 
gefasst wird. Tamponade. Heilung unter Ausbildung einer Ureter-Bauch- 
deckenfistel. Drei Monate p. op. rechtsseitige Nephrektomie wegen Pyelo- 
nephritis. — II. Tubarabort im III. Monat. Hämatocele. Cöliotomie. 
Heilung.) 


Muret, De la grossesse interstitielle. Rev. de gyn. et de chir. abdom. 
Janv.-Fevr. ref. Zentralbl. f. Gen Nr. 23, pag. 625. (Den 17 von Roos- 
winkel bis 1897 zusammengestellten Fällen von unzweifelhafter Graviditas 
tubo-uterina fügt Muret einen neuen hinzu. Fünf Wochen nach dem 
Ausbleiben der Menses (15. Januar) setzten die Erscheinungen einer in 
Schüben unterbrochenen Extrauteringravidität ein. Cöliotomie am 1. Mai 
ergab rupturierte interstitielle Gravidität mit lebender Frucht. Heilung.) 


Müller, A. Zwei Fälle vom Extrauterinschwangerschaft, kombiniert 
mit Myoma uteri. Inaug.-Diesert. München. 1901. ref. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 39, pag. 1034. 


Neufliess, M., Beitrag zur Ätiologie und zum klinischen Ausgang der 
Extrauteringravidität. Inaug.-Diss. Leipzig. 


Neugebauer, Pam. Warsz. Tow. Lek. pag. 163. (Polnisch.) Demon- 
stration einer Patientin, welche seit anderthalb Jahren eine extrauterine 
abgestorbene Frucht im Leibe trägt, ausserordentlich deutlich bei kom- 
binierter Untersuchung zu tasten. Hand und Fuss sind per vaginam im 
hinteren Scheidengewölbe seitlich zu tasten. Schon vor anderthalb Jahren 
riet Neugebauer der Patientin die Entfernung der abgestorbenen Frucht 
an, Patientin will jedoch bis jetzt nichts von einer Operation wissen, da 
sie sich bis jetzt überhaupt noch niemals ernstlich krank gefühlt habe 
und auch jetzt ganz gesund sei; nur damals, als sie vor anderthalb Jahren 
zum ersten Male zur Konsultation kam, hatte sie einige Druckbeschwerden 
im Unterleibe. Neugebauer liess die Patientin alle diesbezüglichen 
Angaben vor dem Forum der Ärztlichen Gesellschaft machen, als Beweis 
dafür, wie symptomlos resp. beschwerdelos eine Extrauterinschwanger- 
schaft unter Umständen fast bis zum Schwangerschaftsende verlaufen 
kann.) (Neugebauer.) 


— Demonstration eines Leichenpräparates von gleichzeitiger Extra- und 
Intrauterinschwangerschaft. Diese seltene Beobachtung wird von Neu- 
gebauer gesondert auch in deutscher Sprache beschrieben werden. 
Pam. Warsz. Tow. Lek. pag. 133. (Polnisch.) 

— Demonstration eines interessanten von Herrn Dr. Troczewski 
durch Bauchschnitt gewonnenen Präparates von etwa sechsmonatlicher 
interstitieller ektopischer Schwangerschaft. Pam. Warszawskiego Tow. 
Lek. pag. 595. (Polnisch.) (Neugebauer). 
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Nikoneff, Diagnostischer Fehler bei tubarer Schwangerschaft mit zwei- 
maligem operativen Eingriffe. Jurnal akuscherstwa i shenskich bolesnei. 
Juni. (V. Müller.) 

Noble, Ch. P., The significance of the temperature in the diagnosis of 


, extra-uterine pregnancy during the period of collapse from haemorrhage. 


134. 


135. 


136. 


137. 


138. 


139. 


140. 


Ann. of gyn. Dec. pag. 746. (34jährige IIlgravida. Nach zweimonat- 
licher Amenorrhöe Rupturerscheinungen. Untersuchung ergab keinen An- 
halt für Tubarschwangerschaft. Nach (ir Stunden Temperatur in der 
Vagina 38°. Subkutan Stimulantien und physiologische Kochsalzlösung. 
Am nächsten Morgen Cöliotomie. Grosser Bluterguss in die Bauchhöble. 
Hochgradige Erschöpfung während der nächsten Tage. Genesung.) 
Ott, Über innere Blutung bei tubarem Abort und über die bezüglichen 
Behandlungsmethoden. Jurnal akuscherstwa i shenskich bolesnei. März. 
(Ott berichtet über zwei Fälle von tubarem Abort mit Hämatombildung. 
In beiden Fällen führte er den hinteren Scheidenschnitt mit nachfolgender 
Beleuchtung der Bauchhöhle [nach Otts Methode aus]. Nach Entfernung 
der Blutgerinnsel konnte man in beiden Fällen durch die Beleuchtung 
sehr gut das abdominale Ende der Tube und das darin enthaltene Ei 
seben. Im zweiten Falle wurde das resp. Ei zuerst mit Finger, dann 
mit der Kornzange und zuletzt die haften gebliebenen Reste mit dem 
Löffel entfernt, d. h. Ott verfuhr in diesem Falle wie bei einer gewöhn- 
lichen Abortausräumung des Uterus.) (V. Müller.) 
Perkins, Case of combined extra- and intrauterine pregnancy. The 
Boston med. and surg. Journ. March. pag. 1901. 
Pestalozza, Récidive de la grossesse extra-utérine. La semaine gyn. 
1. Oct. 1901. (Poso, Neapel.) 
— Gravidanza tubarica interstiziale. Rendiconti della Società toscana 
di ostetricia e Ginelogia, Nr. 7, pag. 141— 145. Firenze. (Pestalozza 
berichtet über einen weiteren Fall von interstitieller Tubarschwanger- 
schaft und hebt besonders die differentialdiagnostischen Merkmale hervor, 
welche dieselbe von der Schwangerschaft im rudimentären Horn eines 
Uterus bicornis unterscheiden lässt.) (Poso, Neapel.) 
Petersen, A., Beiträge zur pathologischen Anatomie der graviden Tube. 
Berlin S. Karger. (Die Petersensche Arbeit, welche bereits früher als 
Dissertation in Kopenhagen erschienen ist, wurde bereits im vorigen Jahr- 
gang besprochen. Es sei deswegen hier nur darauf hingewiesen, dass der 
Verf. sie jetzt auch in deutscher Übersetzung veröffentlicht hat.) 
Phillipowicz, Wiederholte Extrauterinschwangerschaft. Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 13. (Bei der ersten Operation Entfernung von Fötus 
und Placenta. Wegen Schwäche der Pat. von Exstirpation des Frucht- 
sackes abgesehen. Bei der zweiten wegen tubarer Schwangerschaft der 
anderen Seite ausgeführten Operation war es auffallend, dass sich nirgends 
Adhäsionen fanden. Der frühere Fruchtsack war nur verdickt, aber völlig 
frei.) 
Phillips, J, A case of extra-uterine associated with intra -uterine 
foetation in which abdominal section was performed. The Lancet. Oct. 25. 
pag. 1123. (28jährige Illgravida. Zwei Fehlgeburten im vierten oder 
sechsten Monat, die letzte vor zwölf Monaten. Menses sechs Wochen 
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ausgeblieben. Dann nach körperlicher Anstrengung Schmerzen in der 
linken Unterleibsseite und Blutung. Unter per vaginam abgegangenen 
Gerinnseln wurde der Kopf eines achtwöchentlichen Fötus gefunden. Blu- 
tung hielt in wechselnder Stärke an. Untersuchung ergab eine mehr 
als faustgrosse, den Uterus nach rechts drängende Geschwulst. Cölio- 
tomie. Hämatocele. In derselben eine apfelsinengrosse Mole. Beide 
Tuben und Ovarien normal. In der Mole liessen sich Chorionzotten nach- 
weisen.) 
Pichevin, R., Règles et grossesse extra-utérine. Sem. gen 22 Avril. 
— Grossesse extra-utérine récente. Sem. gyn. 15 Sept. 
Pierson, Un cas de grossesse interstitielle. Nr. 9. Med. Journ. 7 Déc. 
Picqué, Grossesse ectopique rompue dans le péritoine. Soc. de chir. 
1 Oet. Progrès méd. 11 Oct. 
Port, Fall geplatzter Extrauterinschwangerschaft längere Zeit als Blind- 
darmentzündung behandelt und die Ruptur als Perforation des Wurm- 
fortsatzes gedeutet. Ärztlicher Verein Nürnberg. 1. Mai. Deutsche med. 
Wochenschr. Vereinsbeilage Nr. 34. 
Pestalozza, Gravidanza tubarica sinistra con torsione del peduncolo. 
Rendiconti della Soc. toscana di Ost. e Gin. Nr. 6, pag. 117. Firenze. 
(Drei Monate alter tubarer Fruchtsack mit Einbettung des Eies in dem 
ampullären Teile der Tube. Innerer Tubarabort. Tube am Isthmus andert- 
halbmal torquiert, am abdominalen Ende verschlossen. Keine Spur von 
Blut in der Peritonealhöhle. Verf. nimmt an, dass die Torsion schon 
vor dem Tode der Frucht entstand und sowohl den Tubenverschluss wie 
den Abort verursachte. Er hebt die Seltenheit eines solchen Befundes 
hervor.) (Poso, Neapel.) 
Potocki, Sur une variété insolite de grossesse extra-utérine abdominale 
dans laquelle il existait une communication directe entre la cavité uterine 
et le kyste foetal. Compt. rend. de la soc. d’obst. de gyn. et de paed. 
de Paris. Tome IV, pag. 229. (Nach Eröffnung des Fruchtsackes und 
Extraktion des macerierten Fötus liess sich die der Rückseite und der 
linken Kante des Uterus anhaftende Placenta überraschend leicht ablösen. 
Nachdem dies geschehen, fand sich an der Stelle der placentaren Inser- 
tion des Uterus eine Kontinuitätstrennung der Wand. Deswegen supra- 
vaginale Amputation. Die mikroskopische Untersuchung ergab das Fehlen 
jeder decidualen Veränderung der uterinen Mukosa. Da wo die Uterus- 
wand defekt war und ein Zusammenhang mit dem Fruchtsack bestand, 
hörte jene ziemlich bald auf. Eine interstitielle Schwangerschaft ist aus- 
geschlossen, da das entsprechende Uterushorn intakt ist, ebenso nach dem 
ganzen Üterusbefund Schwangerschaft in einem rudimentären Uterushorn. 
Auch eine Uterusruptur mit Austritt des Eies in die Bauchhöhle und 
Weiterentwickelung kann nicht in Betracht kommen, da die Anamnese 
keine darauf deutenden Erscheinungen ergibt. Dagegen geht aus ihr 
hervor, dass bei der Pat. auf dem Weg der Cöliotomie ein Myom enu- 
kleiert worden war. Wahrscheinlich war dabei infolge von Substanz- 
verlust eine utero-perituneale Fistel entstanden. In dieser könnte sich 
das Ei eingenistet und dann nach der Bauchwand hin entwickelt haben. 
Zwei ähnliche Fälle sind von Koeberle und Lecluyn beschrieben.) 
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. Prévost, Contribution a l'étude de la grossesse extrautérine. Bull. 


méd. de Québec. Juill. 
Pryor, Ovarialschwangerschaft mit lebendem Fötus. New Yorker med. 
Gesellsch. Med. rec. 15. März. 


. Ralli, A., Diagnostic de la grossesse extrauterine. L’Egypte méd. 


April. 
Récamier et Ethier, Rupture de grossesse tubaire. Hemorrhagie, 


injection intraveneuse de sérum, laparotomie, guérison. Sem. gynec. 
Nr. 20. 


. Reclus, Grossesse extra-utérine. Rupture tubaire. Bull. et mém. soc. 


de chir. Janv. pag. 74. 


. Reichert, O., Extrauteringravidität und Haematocele retrouterina. Inaug.- 


Diss. Heidelberg 1900. 


. Reynes, Grossesse tubaire, hémorrhagie mortelle. Marseille med. 1900. 


15 Dee. 


. Reynolds, Case of extra-uterine pregnancy illustrating difficulties in 


the diagnosis of the condition. The Boston med. and surg. journ. March. 
pag. 306. 


. Rieck, A., Zur Behandlung der Extrauterinschwangerschaft. Münchener 


med. Wochenschr. Nr. 31, pag. 1296. 


. Robson, Primary ovarian gestation. The Brit. med. journ. June 14. 


pag. 1477. (24jährige Igravida. Letzte Menses vor sechs Wochen. Plötz- 
liche Rupturerscheinungen. Cöliotomie. Lösung der im Douglas adhärenten 
rechten Tube. Abtragung der Anhänge. Im rechten Ovarium von einem 
Gerinnsel bedeckt eine Höhle von ungefähr Zo Zoll Durchmesser.) 


. Roncaglia, G., Sull’ eziologia delia gravidanza tubarica. Ann. di Ost. 


e (iin. Nr. 3. Milano e Boll. della Soc. emiliana e marchigiana di Ost. e 
Gin. pag. 56. Stab. tip. Zamorani e Albertazzi. Bologna. (Bei 18 von 
ibm operierten Fällen konnte Roncaglia sechsmal eine gonorrhoische 
Infektion, dreimal eine überstandene Puerperalinfektion, einmal beide, 
zweimal nicht gut definierbare Adnexentzündungen feststellen. In sechs 
Fällen war die Anamnese in dieser Beziehung negativ. Verf. stimmt den 
Autoren zu, die der Gonorrhöe und der Puerperalinfektion eine grosse 
Rolle in der Ätiologie der Extrauterinschwangerschaft zuschreiben. Bei 
den meisten Fällen zog Verf. den abdominalen Weg vor. Einmal ope- 
rierte er dieselbe Frau wegen Rezidiv. Alle Kranken überstanden die 
Operation.) 


. Rosner, Ungewöhnlicher Fall von Extrauterinschwangerschaft. Przegl. 


Lek. Nr. 13, pag. 200. (Polnisch.) (Kine längere Zeit steril verheiratete 
Frau wurde endlich schwanger, wartete jedoch lange Zeit vergeblich auf 
die Entbindung: die Bewegungen der Frucht hörten auf, die Schwanger- 
schaftserscheinungen gingen zurück ; endlich kam die Frau Ende Dezember 
1901 zuRosner: Die Entbindung hatte sie im September 1901 erwartet. 
Im Bauch zwei Tumoren, wenig beweglich: der eine glich einem sechs 
Monate schwangeren Uterus an Lage, Grösse und Gestalt, der zweite 
war oberhalb des Uterus quergelagert, etwas schräg und kaum hand- 
tellerbreit. Rosner diaenostizierte eine Extrauterinschwangerschaft nach 
Ruptur der Tube und machte den Bauchschnitt. Den oberen Tumor bildete 
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der die Frucht enthaltende Amnionsack, ohne Spur von Fruchtwasser. 
Der Fötus war mit den Darmschlingen fest verwachsen, so dass milli- 
meterweise separiert werden musste. dabei musste auch der Processus 
vermiformis reseziert werden. Der als Uterus imponierende Tumor war 
die linke Tube, welche die Placenta enthielt. Die Nabelschnur trat aus 
der Rupturöffnung der schwangeren Tube heraus, um zu der Frucht zu 
gelangen. Uterus in Anteversion, Entfernung des Tumors auf einfache 
Weise. Glatte Genesung, so dass die Frau am 17. Tage nach Hause ent- 
lassen werden konnte.) (Neugebauer.) 
Ross, Cases of ectopic pregnancy. Amer. journ. of obst. Oct. pag. 51$. 
(I. Keine Schwangerschaftserscheinungen. Plötzlicher Schmerzanfall und 
Kollaps. Operation. Genesung. — II. Zweimalige ektopische Schwanger- 
schaft bei derselben Pat. Erste vor vier Jahren. Ruptur. Operation. 
Menses sechs Wochen ausgeblieben. Schmerzen wie bei der ersten 
Schwangerschaft. In Narkose rechtsseitiger Tubentumor festgestellt. 
Operation ergab einen frühzeitigen tubaren Fruchtsack nahe dem abdomi- 
nalen Ende.) 

— J. F. W., Ectopic gestation. Amer. journ. of obst. Nr. 1, pag. l. 
(45 Fälle, tabellarisch mitgeteilt, ausführlicher eine interstitielle, eine 
gleichzeitig intra- und extrauterine, drei wiederholte extrauterine.) 
Rost, E. F., Living child secured by operation at end of term in extra- 
uterine gestation. Amer. surg. and gyn. Aug. 

Rundo, Einige Worte über die Symptomatologie der Extrautern- 
schwangerschaft. Czsasopismo Lekarskie pag. 223. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 


. Routh, A., Specimen of tubal abortion with rupture of tube. Transact. 


of obst. soc. of London 1901, Vol. IV, pag. 294. (Letzte Menses am 
23. September hielten nur zwei, nicht fünf Tage wie sonst an. Am 
29. Oktober Rupturerscheinungen mit Anzeichen bedrohlicher, innerer 
Blutung. Operation im Haus der Patientin unter Assistenz nur eines 
Arztes, des Ehemannes und einer Frau. Venöse Blutung von der Basis 
des Lig. latum, welche sich durch Umstechung nicht stillen liess. Da 
kein Chloroform mehr vorhanden, die Pat. moribund, Anlegen von Klem- 
men. Gazedrainage. Schluss der Bauchwunde. Rektale Injektionen von 
Kochsalzlösung. Klemmen nach 48, Gaze nach 96 Stunden entfernt. 
Genesung.) 

— Ruptured tubal pregnancy. The Brit. med. Journ. April. pag. 897, 
(In der sechsten Woche Erscheinungen innerer Blutung. Cöliotomie. 
Das intakte Ei adhärent am Rand eines Risses in der früheren Wand 
des rechtsseitigen, tubaren Fruchtsackes nahe dem Fimbrianende. Ein 
zweite Riss an der vorderen Wand. Genesung der Pat.) 

Rüder, Doppelseitige Tubargravidität bei derselben Frau innerhalb elf 
Monaten. Ärztl. Verein in Hamburg, Vereinsbeil. Deutsche med. Wochen- 
schrift, Nr. 50, pag. 562. (30jährige Frau. Vor neun Jahren eine Ge- 
burt; kurz darauf ein Abort. Erst geplatzte Tubargravidität rechts, dann 
nach elf Monaten links. Wegen starker Blutung in die freie Bauchhöhle 
und Fiebererscheinungen, beide Male Cöliotomie. Erste Gravidität im 
dritten, zweite Anfang des zweiten Monats.) 
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Sandberg, J., Sur un cas de grossesse ectopique. Nordiskt med. 
Arkiv Tome I, Nr. 1. (Die Frau war seit sieben Jahren verheiratet und 
nicht früher schwanger. Die Gravidität war linksseitig und beinahe aus» 
getragen. Der Fötus was in einem Sacke ganz eingeschlossen. Bei der 
Operation wurde kein linkes Ovarium angetroffen und das Ligamentum 
proprium ovarii ging in den Fötalsack über. Das rechte Ovarium und beide 
Tuben wurden gefunden. Spezifische ovarielle Struktur konnte im Fötal- 
sack mikroskopisch nicht nachgewiesen werden. Fötus war leicht ma- 
ceriert, Placenta klein und Fruchtwasser von Schokoladefarbe.) 
(Le Maire.) 


83. v. Scanzoni, C., Über die Dauerresultate bei konservierender Behand- 


lung frühzeitig unterbrochener Extrauteringraviditäten in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten. Arch. f. Gyn. Bd, 65, Heft 1, pag. 558. (Vier 
Krankengeschichten, in welchen über wiederholte Extrauterinschwanger- 
schaft, nachdem die erste exspektativ oder mittelst Etytrotomie behandelt 
war, berichtet wird.) 

Schenk, Zur Therapie der Extrauteringravidität. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 42, pag. 1777. (58 Fälle. 32 operiert, 26 konservativ 
behandelt. Von den Operierten 7 Rupturen, 25 Tubenaborte. Nur ein 
hochfiebernd eingebrachter Fall starb. Sektion ergab ausser hochgradiger 
Anämie, fettige Degeneration des Herzens.) 
Schwartz, Grossesse extrauterine tubaire peritondale, ablation 10 mois 
après le début présumé de la grossesse. Journ. des praticiens, 18 Janv. 


1901. 
— Grossesse extra-utérine. Soc. de chir. 1901. 18 Dec. Presse med. 


1301. 21 Dec. 

— Grossesse extra-utérine tubaire peritondale avec rupture et adhérence 
au gros intestin de 7 mois '/2 à 8 mois. Mort du foetus. Ablation dix 
mois après le début présumé de la grossesse. Bull. et mém. de la soc. 
de chir. 1901, Déc. pag. 1190. 

Scott, Bildet Ovarialschwangerschaft eine Erklärung für Hämatome der 
Ovarien? Bull. of the Cleveland Gen. hosp. 1801, April; ref. Zentralbl 


f. Gyn. Nr. 40, pag. 1063. 

Scott-Riddell, Récentes opérations pour grossesse extra-utérine. Brit. 
med. Journ. July 12. 

Siedentopf, Mitteilungen über Tubenschwangerschaft. Med. Gesellsch. 
zu Magdeburg. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 30, pag. 1281. (15 Fälle, 
5 Igravidae, 6 Ilgravidae, 1 Ill gravida, 2 IV gravidae, 1 IX gravida. Stets 
Frucht und Fruchthalter durch Cöliotomie entfernt. Kein Todesfall. Nur 
eine Pat. hat wieder konzipiert und zwar zweimal.) 


. Simon, Fall von reiner Ovarialschwangerschaft. Fränk. Gesellsch. f. 


Geburtsh. u. Gyn. 25. Okt. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 50, pag. 1379. 
(Tube ganz leicht geschlängelt, sonst unverändert über dem für ein 
Ovarialdermoid gehaltenen Tumor. Er wurde intakt entfernt und ergab 
bei Eröffuung einen ca. viermonatlichen Fruchtsack nebst Fötus.) 

Sinclair, W. J., Fall von Tubenschwangerschaft im sechsten Monat 
ohne Ruptur der Tube. ‚Journ. of obst. gyn. of the Brit. empire. Jan, 
ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 11, pag. 293. (25jährige, seit 17 Monaten ver- 
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heiratete Igravida. Bestehen der Schwangerschaft seit 13 Monaten. Seit 
drei Monaten regelmässige Menses. Fruchtsack verwachsen, aber, da 
rein tubar, gestielt.) 

Sittner, A., Ein Fall von siebenmonatlicher Schwangerschaft ausser- 
halb der Gebärmutter mit lebendem Kind. Arch. f. Gen Bd. LXIV. 
Heft 3, pag. 526. (Durch ein Versehen ist die interessante Arbeit Sitt- 
ners im Literaturverzeichnis des vorigen Jahrgangs vergessen worden. 
Ein Referat derselben findet sich aber im Text pag. 787.) 


. Skutsch, Laparotomie bei geplatzter Tubarschwangerschaft. Naturw.- 


med. Gesellsch. zu Jena. Münchener med. Wochenschr. Nr. 18, pag. 770. 
(Igravida nach vierjähriger steriler Ehe. Erste Rupturerscheinungen in 
der achten Woche; wiederholten sich mehrfach. Operation bei schwerem 
Kollaps. Trotzdem Genesung.) | | 

— Laparotomie bei geplatzter Tubarschwangerschaft. Med.-naturwiss. 
Gesellsch. zu Jena. Vereinsbeilage Deutsche med. Wochenschr. pag. 167. 
(33 jährige I gravida. Nach achtwöchentlicher Amenorrhöe erste Ruptur- 
erscheinungen. Abgang einer Decidua. Nach einigen Tagen schwere 
innere Blutung. Cöliotomie. Fötus und ein Teil der Placenta in der 
Bauchhöhle. Exstirpation des Fruchtsackes.. Am Ende der Operation 
machte die Pat. den Eindruck einer Moribunden. Trotzdem schnelle Er- 
holung. Heilung nur durch Bauchdeckeneiterung gestört.) 

— Weit vorgeschrittene, interligamentär entwickelte Tubarschwanger- 
schaft. Münch. med. Wochenschr. Nr. 37. (39jährige VIgravida. Letzte 
Geburt vor sieben Jahren. Vor sechs Jahren Blinddarmentzündung- 
Letzte Menses vor "ia Monaten. Seitdem Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend, besonders z. Z. der erwarteten Menses. Seit drei 
Monaten infolge derselben Pat. bettlägerig. Häufiger Urindrang. Unter- 
suchung ergab einen 21 cm über die Symphyse ragenden Tumor. Mutter- 
mund ganz links gedrängt durch einen rechts bis tief in die Spinallinte 
herabreichenden Abschnitt des Tumors. Cöliotomie. Adhäsionen des 
Tumors, auf den rechts das Parietalperitoneum unmittelbar übergeht. 
Inzision desselben. Extraktion eines 32 cm langen, macerierten Fotos, 
Einnähen der Sackwand; Gazetamponade des Fruchtsackes, in welchem 
die Placenta zurückgelassen wird. Letztere stösst sich allmählich in ein- 
zelnen Stücken ab. Genesung.) 


. Speer, G. G., Tubal pregnancy; rupture at an early period of gestation. 


The med. age. Nr. 20, pag. 761. (I. 38jährige X gravida. Sieben normale 
Geburten, letzte vor sieben Jabren; dann drei Aborte, letzter vor einem 
Jahr. Letzte anscheinend normal eintretende Menses zogen sich über 
drei Wochen hin. Dann heftige, wehenartige Schmerzen. Curettage. 
Zunehmende Schwellung in der rechten Ovarialgegend, welche schliess- 
lich den Douglas ausfüllte. Fieber. Cöliotomie. Keine Ruptur. Blu- 
tung war aus dem Fimbrienende erfolgt. Genesung. — II. 24 jährige 
Ipara. Normale Geburt. Erste Menstruation im März; zweite Ende 
April mit heftigen Schmerzen, welche sich unter erneuten Schmerzanfällen 
bis in den Mai fortsetzte. Curettage, welche kein Gewebe zutage brachte. 
Zunehmende Schwellung in der rechten Ovarialgegend. Bildung eines 
weichen Tumors im Douglas. Nach erneutem Schmerzanfall mit An- 
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zeichen akuter Anämie Cöliotomie. Entfernung des rechtsseitigen tubaren 
Fruchtsackes, der geborsten. Drainage. Tod an Sepsis. — III. Ein Fall. 
in dem trotz der typischen tubaren Abort- bezw. Rupturerscheinungen 
nicht operiert wurde. Die Pat. starb im Kollaps. 

Spinelli, G., ‚L’elytrocoeliotomie, diagnostique et prophylactique dans 
l'avortement tubaire. La gyneöc. Févr. (Einige Fälle von tubarem Abort, 
bezw. Ruptur, bei welchen zuvor die Diagnose der Eileiterschwanger- 
schaft gestellt war, werden in Kürze mitgeteilt.) 


Stankiewicz, Die fötale Retention bei Tubengravidität. Revue de gyn. 
et de chir. abdom. 1901. Nr.4. Zentralbl. f. Gyn. Nr.13, pag. 349. (Aus- 
getragene Tubarschwangerschaft, 18 Jahre zurückgehalten ohne Ver- 
kalkung des Fötus; nur an den Kihäuten kalcäre Degeneration. Die Frucht 
in Maceration. Pat. hatte trotz der Tubargravidität noch sechs normalo 


 Schwangerschaften und Geburten durchgemacht. Verf. zitiert aus der 


Literatur drei ähnliche Fälle.) 


Stolze, E., Kin Fall von fast ausgetragener Tubenschwangerschaft, 
nebst einem Beitrag zur Öperationsstatistik der vorgertckten Tuben- 
schwangerschaften. Inaug.-Diss. Kiel 1901, ref. Zentralbl. f. Gen Nr. 27, 
pag. 743. (Ausser dem eigenen 33 aus der Literatur gesammelte Fälle 
vorgeschrittener Extrauterinschwangerschaft seit dem Jahre 1896 ver- 
öffentlicht.) | 


Strassmann, P., Die operative Entfernung der Eileiterschwangerschaft 
von der Scheide her. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 24—26. (Neun 
Fälle von der Scheide aus operiert, sechs in den zwanziger, drei in den 
dreissiger Jahren; drei Frauen waren steril, die anderen hatten geboren. 
Viermal war ein Abort, einmal eine Frühgeburt vorangegangen. Ein Fall 
von frischer Ruptur mit Erscheinungen hochgradigster Anämie. Zwei 
Tubenmolen, sechs Tubenaborte. Bei den sog. chronischen abgelaufenen 
Fällen einmal frische Nachblutung, zweimal schnelles Wachsen der 
Tumoren. In zwei Fällen waren Ovarialtumoren der anderen Seite vor- 
handen. Immer wurde die Tube herausgenommen mit Ausnahme eines 
Falles, in welchem sie aufgeschnitten, das Ei herausgenommen, die Haft- 
stelle mit der Curette abgekratzt und dann die Tube wieder vernäht 
wurde. Fünfmal wurde das vordere, viermal das hintere Scheidengewölbe 
eröffnet. Alle Schwangerschaften befanden sich in der Zeit vom I.—IIl., 
höchstens Anfang des IV. Monats.) 

Strauss, W., Grossesse tubaire se développant en même temps ou une 
grossesse uterine. Rev. internat. de med. et de chir. 10 Dec. 1901. 


Tate, W., Lithopaedion retained in patient for sixteen years. Transact. 
of obst. soc. of London. Vol. II, pag. 95. (46jährige IIgravida. Eine 
Totgeburt vor 22 Jahren. Vor 16 Jahren nach zweimaligem Ausbleiben 
der Menses plötzlich heftige, rechtsseitige Unterleibsschmerzen. Von da 
ab zweijähriges Krankenlager mit zeitweisen Schmerzanfällen und Blu- 
tungen. Dann Wohlbefinden, bis vor vier Monaten erneut Schmerzen 
auftraten. Links neben dem anteflektierten Uterus eine hühnereigrosse, 
an den Beckenrand gehende Geschwulst. Cöliotomie. Entfernung eines 
kleinen Lithopädion.) 
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. Tanen, Gleichzeitige und gleichaltrige Intra- und Extrauteringravidität. 


Beitr. z. Geburtsh. u. Gyu. Festschr. f. Fritsch pag. Si (I. III para. 
Plötzlicher Kollaps unter heftigen Schmerzen. Am nächsten Tag hoch- 
gradige Anämie. Peritonitis. In der Scheide viermonatlicher lebender 
Fötus in der unverletzten Eiblase. Exspektative Behandlung in den 
nächsten drei Wochen. Dann wegen Fortbestehens eines fluktuierenden 
Tumors und Fiebers Inzision in der Flankengegend. Entleerung grosser 
Mengen flüssigen Blutes; Extraktion eines viermonatlichen, etwas mace- 
rierten Fötus. Umsäumung des Schnittes, Tamponade der Höble. Bei 
Versuch der Entfernung der Placenta am 12. Tag p. op. lebensbedroh- 
liche Blutung. Allmähliche Ausstossung der Nachgeburt. Rekonvalescenz 
noch durch eine Nephritis und Pleuritis gestört.) 


— Wiederholte Ruptur derselben ektopischen Schwangerschaft und 
wiederholte ektopische Schwangerschaft in einem anderen Fall. Beitr. 
z. Geburtsh. u. Gen, Festschr. f. Fritsch pag. 83 u. pag. 84. (I. 21. Aug. 
Achtwöchentliche Amenorrhöe. Starker Kollaps. Hämatocelenbildung. 
Nach vier Wochen erneuter Kollaps. Cöliotomie. Ältere Hämatocele im 
Douglas; in der Bauchhöhle viel frisches und geronnenes Blut; ausser- 
dem ein dreimonatlicher, lebender Fotos, Exstirpation des Fruchtsackes. 
Genesung. — lI. 1897 rechtsseitige rupturierte Tubargravidität. Cölio- 
tomie. 1901 linksseitige. Abermalige Cöliotomie. Keine Verwachsungen.) 
— Ruptur einer Tubargravidität durch die Untersuchung. Beitr. z. 
Geburtsh. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch pag. 85. (Zwei Stunden später 
Cöliotomie. Die ganze Bauchhöhle voll frischen Blutes. Genesung.) 

— Ist der negative Befund von Deciduazellen in curettierten Massen 
beweisend für das Nichtvorhandensein einer Extrauterin-Gravidität. Beitr. 
f. Geburtsh. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch pag. 83. 


Tauber, Extrauteringravidität und Hämoọoglobinurie. Prager mediz. 
Wochenschr. Nr. 36, pag. 437. 

Taylor, H.C., Tubal abortion with the foetus in the unruptured mem- 
branes. Amer. journ. of obst. Aug. pag. 222. (32jährige lIgravida. Die 
erste Geburt vor 12 Jahren. Letzte rechtzeitige Menses vom 8.—15. 
Februar. Am 19. Februar erneute bis zam 9. März dauernde Blutung. 
Allgemeine Schwangerschaftserscheinungen. Geringe Vergrösserung des 
Uterus. Curettage. Dabei in Narkose kleiner rechtsseitiger Adnextumor 
festgestellt. Die curettierten Massen ergaben keinen Anhalt für uterine 
Schwangerschaft. Cöliotomie. Abtragung des tubaren, nicht geborstenen 
Fruchtsackes.) 

— J. W., Tubal gestation. Brit. gyn. journ. Nov. pag. 231. (Tubarer 
Fruchtsack, an dessen einem Ende ein Konvolut dilatierter, dünnwandiger 
(Grefässe zu sehen, welche im Begriff waren, zu bersten.) 


Tessou, Grossesses tubaires. Hemorrhagies intraperitoneales. Gaz. des 
höp. 8 Juill. (I. Ruptur im II. Monat. Bedrohliche innere Blutung. Cölio- 


tomie. Genesung. — Il. Tubarer Abort im I. Monat. Innere Blutung. 
Cöliotomie. Genesung. — III. Rupturerscheinungen in vierwöchentlichem 
Intervall. Cöliotomie. (Genesung. — IV. Rupturerscheinungen in drei 


Intervallen. Genesung.) 


197. 


198. 


199. 


200. 


Extrauterinschwangerschaft ete. 169 


Thompson, J. F., Ovarian pregnancy with report of a case. Amer. 
Gynecology Nr. 1, pag. 1. (32jährige II para. Vor sieben Jahren unter- 
leibsleidend. Seitdem von Zeit zu Zeit Unterleibsschmerzen. Menses 
normal. Im letzten Monat fast ununterbrochen Schmerzen. Untersuchung 
ergab hochgradige Empfindlichkeit der linken Seite. Hier eine undeut- 
liche Schwellung. Cöliotomie. Entfernung des vergrösserten linken 
Ovariums, an dessen innerem, oberen Rand ein wallnussgrosser, dunkel- ` 
roter Tumor sichtbar war. Tube normal; desgleichen das rechte Ovarium, 
an welchem kein Graafscher Follikel zu sehen. Glatte Genesung. Die 
Untersuchung des erwähnten ovariellen Tumors ergab einen Fruchtsack, 
welcher einen ca. 25—30 Tage alten Fötus enthielt. Jener drang 1,5 cm 
in das Gewebe des Eierstocks ein. Hier liess sich mittelst Lupe eine Kom- 
bination von Theca ext., Theca int. und Chorion feststellen. Das Ei hatte 
sich also in einem Follikel entwickelt.) 

Tibbals, F. R., Ectopic gestation. The med. age, Vol. XIX, Nr. 28, 
pag. 889. 1901. (I. Seit wenigen Monaten verheiratete Frau erkrankt 
plötzlich an heftigen Schmerzen in der rechten Inguinalgegend bei auf- 
fallender Blässe. Vorausgegangen waren Unregelmässigkeiten in der 
Menstruation und Abgang von Blutgerinnseln. Als der Anfall zum dritten- 
mal wiederkehrte, Cöliotomie. Es fand sich eine sehr geringe Ruptur 
eines rechtsseitigen, tubaren Fruchtsackes, aus der es nur langsam blutete. 
Entfernung beider Tuben und Ovarien, da letztere kleincystisch degene- 
riert waren. Glatte Genesung. — II. Ein Abort vor einem halben Jahr. 
Menses zwei Wochen ausgeblieben. Plötzlicher Kollaps unter heftigen 
Leibschmerzen. Abgang einer Membran mit Blutgerinnseln. Nach zehn 
Tagen dieselbe Attacke mit deutlichen Anzeichen innerer Blutung. Aus- 
gedehnte Ruptur eines linksseitigen, tubaren Fruchtsackes, der auf dem 
Wege der Cöliotomie entfernt wurde. Kochsalzinfusion. Genesung. — 
III. 35jährige Ilgravida. Ein Partus vor sieben Jahren. Menses seit 
zwei Monaten unregelmässig. In letzter Zeit zwei Anfälle unter den Er- 
scheinungen der Tubenruptur. Lokale Peritonitis mit septischen Sym- 
ptomen. KHechtsseitiger, tubarer Fruchtsack und faulige Blutgerinnsel 
durch Kolpotomia post. entfernt. Nach 24 Stunden allgemeine Peri- 
tonitis, der Patientin erlag. — IV. 37jährige V gravida. Drei Partus; ein 
Abort vor vier Jahren. Seit der letzten normalen Menstruation unregel- 
mässige Blutungen mit mehrtägigen Unterbrechungen. Linksseitiger 
Beckentumor machte Tubargravidität wahrscheinlich. Cöliotomie ergab 
intakte Tubenschwangerschaft. Pat. starb vier Tage p. op. infolge einer 
Blutung aus dem übermässig ausgedehnten Magen. Tibbals möchte 
den starken Meteorismus auf hochgradige Nervosität der Kranken und 
Zersetzungsvorgänge in den Därmen, die schon vor der Operation ein- 
getreten waren, zurückführen. Aller Wahrscheinlichkeit nach hat es sich 
aber um Sepsis gehandelt.) 

Tucker, Grossesse ectopique de trois mois et hydrosalpynx. New York 
count med. assoc. Med. record. 28 June. 

Uhle, Über Behandlung der Extrauteringravidität. Med. Gesellsch. in 
Chemnitz. 12. Februar. Münch. med. Wochenschr. Nr. 12. (33 jährige 
IV gravida im dritten Monat. Erste Ruptur- bezw. Aborterscheinung in 


Jahresber f. Gynäkologie u. Geburtsh. 190%, 49 


OU 


201. 


202. 


203. 


204. 


205. 


Geburtshilfe. Pathologie der Gravidität. 


der Nacht vom 12,13. September. Dann zweitägige Euphorie. Am 
16. September erneute heftige Erkrankung. Exitus ohne Operation am 
Abend desselben Tages.) | 
Vermeij, Een geval van extrauterine-zwangerschaft. (Sitzb. d. ned. Gyn. 
Vir. Ned. Fe Nerl. e Gen 13. J. pag. 163.) (In dem von Vermeij 
operierten Falle von extrauteriner Schwangerschaft handelte es sich um 
eine der ausserordentlich seltenen extraperitonealen Entwickelungen des 
Eies, zwischen zwei Blättern des Ligamentum latum. Dr. van Tussen- 
broek gibt eine anatomische Beschreibung des Präparats, wie die dieses 
betreffenden Zeichnungen.) (A. Mynlieff, Tiel.) 
Vanderlinden, O., Un cas de lithopaedion datant de vingt ans. Ope- 
ration. Guerison. Journ. de chir. et ann. de la soc. belge de chir. Nr. 11 
pag. 192. (56jährige IIgravida Line normale Geburt. Zehn Jahre 
später dreimonatliche Amenorrhöe. Dann Blutung. Abgang von Ge- 
websfetzen. Hochgradige Anämie und Schwäche, welche erst nach vier- 
monatlicher Behandlung schwanden. Seitdem erhebliche Zunahme des 
Leibesumfanges ohne sonstige Störungen. Erst seit einigen Monaten Be- 
schwerden. Untersuchung ergibt einen unregelmässigen. sehr harten und 
beweglichen Tumor, der vom Uterus ausgeht. Cöliotomie. Inmitten der 
Darnıschlingen ein mit seiner ganzen rechten Seite dem Netz adhärentes. 
1460 g schweres Lithopädion. Keine Andeutung einer Nabelschnur, Pla- 
centa, von Eihiüllen.) 
Van de Warker, E., The treatment of the extra-uterine placenta by 
the open abdomen. Amer. gyn. Nov. pag. 471. (36jährige III gravida. 
Letzte Geburt vor neun Jahren. Letzte Menses 20. Mai. Wiederholte 
Schmerzanfälle. Öftere mehrtägige Bettruhe nötig. Schmerzempfindung 
und Kindsbewegungen stets auf der linken Seite. Am rechtzeitigen 
Termin keine Wehen. Am 23. März hörten die Kindsbewegungen auf. 
Bei der Untersuchung konnte die Hand ohne Schwierigkeit in den Uterus 
eingeführt werden, welcher bis zu Nabelhöhe reichte. Durch seine dünne 
Wand konnte man den Fötus in erster Schädellage fühlen. Operation 
der fiebernden Pat. am 9. April. Inzision links von der Mittellinie. Da 
mit Eröffnung des Peritoneums auch die Placenta getroffen wurde und 
eine profuse, schwer zu stillende Blutung entstand, wurde eine zweite 
Inzision parallel der ersten von den falschen Rippen abwärts gemacht. 
Extraktion des achtpfündigen Kindes. Die Placenta nahm die untere 
Hälfte des Fruchtsackes ein. Einnähen des Fruchtsackes, in den Gaze 
gestopft wurde. Diese am nächsten Tag entfernt. Morgens und abends 
Ausspülungen des Sackes mit Formalin 1%. Am fünften Tage durch 
Zug an der Nabelschnur ein acht Zoll im Durchmesser haltendes Stück 
der Placenta entfernt, von da ab täglich kleinere Stücke. Später An- 
frischung und Naht der Bauchwunde. Heilung.) 
Wychowski, Wiederholte Tubenschwangerschaft, einmal linkerseits, 
einmal rechterseits, beide Male ohne Operation mit Restitutio ad in- 
tegrum endend. Czasopismo Lekarskie pag. 370. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 
Varneck, Üonsistence de grossesse extra- et intra-utsrine. Journal 
d’accouch. de Liege, 27 Oct. 1901. 
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Vilsin, H. Ch., Über gleichzeitige extrauterine und intrauterine Schwan- 
gerschaft. Mitteil. aus d. gyn. Klinik von Prof. O. Engstroem, Bel- 
singfors, Bd. IV, H. 1. Berlin, S. Karger 1901. (Ein eigener, 68 aus 
der Literatur gesammelte Fälle und zwar nur solche, in welchen die 
extrauterine Schwangerschaft gleichzeitig mit der normalen eintrat, oder 
ein gleichzeitiges Nebeneinanderleben beider Früchte wenigstens für eine 
Zeit lang angenommen werden muss.) 

Wetherill, H.G., Eigbt coincident cases of ectopic pregnancy. Amer. 
Journ. of Surg. and Gyn., St. Louis, Sept. 

Williamson, H., Unusual case of ectopic gestation. Transact. of obst. 
soc. of London, Vol. III. pag. 225. (27jährige III gravida. Die beiden 
ersten Geburten normal. Letzte vor 12 Monaten. Keine abnormen Er- 
scheinungen während der ganzen Schwangerschaft. Ende des elften 
Monats schwache Wehen, welche nach zwei Tagen wieder aufhörten. 
Scheinbarer Abgang von Fruchtwasser. Milchabgang. Rapide Abschwel- 
lung des Leibes. Fünf Monate später Cöliotomie. Fruchtsack völlig 
intraligamentär im linken Lig. latum entwickelt, nicht direkt dem Uterus 
anliegend. Ligierung, Abtragung. Genesung.) 

Winter, Grosse Haematocele retrouterina bei einem Fruchtsack mit 
lebender Frucht im vierten Monat. Verein f. wissensch. Heilk. in Königs- 
berg i. Pr. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 23, pag. 170. 

Wolff, B., Bauchhöhlenschwangerschaft bei einem Kaninchen. Ges. f. 
Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 34, pag. 895. 

Wylie, G., Extrauterine pregnancy after treatment for sterility. Amer. 
Journ. of Obst. April. (Vier Fälle, in welchen wegen Sterilität der Uterus 
mit einer Hartgummikanüle drainiert wurde. Bei einem derselben war 
durch Cöliotomie ein alter, tubarer Fruchtsack entfernt worden. In der 
Diskussion über die Mitteilung W ylies wird von verschiedenen Seiten 
darauf hingewiesen, dass die Behandlung in keinem ätiologischen Zu- 
sammenhang mit der ektopischen Schwangerschaft stehen könne, es sei 
denn, dass sie infolge mangelhafter A- oder Antisepsis entzündliche 
Prozesse zur Folge gehabt habe.) 

Zinke, E. G, A case of extra- and intra-uterine pregnancy with tabu- 
lated record of eighty cases. Amer. Journ. of Obst. May, pag. 623. 
(23jährige I gravida. Am 28. Tage nach der letzten Menses heftiges Er- 
brechen, Unterleibsschmerzen. Dann abermals heftiger Schmerzanfall mit 
Kollaps. Wieder dreiwöchentliches Krankenlager. Allmähliche Besserung ; 
anhaltender Schmerz in der rechten Inguinalgegend. Untersuchung Ende 
des dritten Monats ergab uterine Schwangerschaft, rechts neben dem 
Uterus ein hühnereigrosser Tumor, der als entzündete Dermoidcyste ge- 
deutet wurde. Nach nochmaligen zwei Attacken entschloss sich Pat. 
zur Operation (15 Wochen nach den letzten Menses). Cöliotomie ergab 
Hämatocele und rechtsseitige Tubarschwangerschaft. Leichte Abtragung 


derselben. Genesung. Ungestörter Schwangerschaftsverlauf. Geburt am 
normalen Ende.) 


Von Jahr zu Jahr wächst die Literatur über die Extrauterin- 


gravidität lawinenartig an. Neben vielem Interessanten findet sich eine 
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Fülle von Unwesentlichem, z. T. schon Bekanntem. Hoffentlich tritt 
in Zukunft eine bessere Sichtung des zu Veröffentlichenden seitens der 
Autoren ein. 

Von Interesse ist nach wie vor die Erörterung der Ätiologie der 
ektopischen Schwangerschaft. v. Braun-Fernwald (25) gibt einen 
Überblick über die zahlreichen Hypothesen, welche bezüglich derselben 
aufgestellt sind. Aus ihrer grossen Zahl zieht er den Schluss, dass 
nicht alle Fälle auf gleiche Weise erklärt werden, sondern dass ver- 
schiedene Ursachen eine Extrauteringravidität herbeiführen können. Hin- 
sichtlich der steten Zunahme der Erkrankung neigt er zu der Annahme, 
dass die Gonorrhöe dafür verantwortlich zu machen sei. 

Auch Bandler (5) resumiert kurz alle die ätiologischen Momente, 
welche im Lauf der Jahrzehnte für das Zustandekommen tubarer 
Schwangerschaft verantwortlich gemacht worden sind. Er selbst führt 
dasselbe im wesentlichen auf mikroskopische Veränderungen der Tuben- 
schleimhaut zurück. In den Fällen, in welchen der ektopischen Gravi- 
dität eine mehr minder lange Periode der Sterilität vorausgegangen ist, 
nimmt er gonorrhoische, tuberkulöse oder atrophische Prozesse in den 
Tuben an. 

In der Diskussion über einen Vortrag Strassmanns (186) spricht 
Gottschalk der gonorrhoischen Infektion eine grössere ätiologische 
Bedeutung zu als der Vortragende. Er behandelte 2 Fälle von Tubar- 
gravidität, welche 8 Jahre zuvor von ihm an Pyosalpinx bezw. Sal- 
pingitis und zwar auf der dann gravid gewordenen Seite behandelt 
worden waren. Ferner spielt nach ihm die äussere Überwanderung des 
Eies ohne Frage in ätiologischer Beziehung eine Rolle Dührssen ist 
nicht der Ansicht, dass die Perimetritis für das Zustandekommen der 
Tubargravidität wesentlich in Betracht komme. Er hält jene meist für 
sekundär; das Primäre ist die Endosalpingitis. 

Fabricius (57) bespricht die Möglichkeit, dass durch konzeptions- 
beschränkende Mittel, besonders Ausspülungen mit einer Säure die 
Samenfäden nur derart geschwächt werden, dass Ovula, welche von 
ihnen befruchtet werden, sich in ihrer Lebensenergie und Fortbewegung 
anders verhalten als unter gewöhnlichen Verhältniesen. 

In 2 Fällen Siedentopfs (175) scheint Geschwulstbildung der 
Ovarien Ursache der Tubarschwangerschaft gewesen zu sein. In dem 
einen verlief die Tube in fast kreisförmiger Krümmung um ein Parovarial- 
cyste; ihr Lumen war durch die Geschwulst fest komprimiert. Dort, 
wo die Kompression aufhörte, unmittelbar vor der abdominalen Öffnung 
sass das Ei. In dem zweiten Fall bestand doppelseitige Ovarialcyste. 
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Beide Cysten waren innig durch peritonitische Stränge mit ihrer Um- 
gebung verwachsen, so dass auch die Tuben fest mit den Geschwülsten 
verklebt waren und somit in ihrem Verlauf wie in der Entfaltung ihres 
Lumens Modifikationen erlitten hatten. Nur in 2 Fällen fand Sieden- 
topf die Tube der anderen Seite so verändert, dass er eine vor dem 
Eintritt der Gravidität bereits vorhandene Erkrankung annahm; in 
den übrigen führte er die entzündlichen Veränderungen der anderen 
Seite auf den Reiz der Schwangerschaft zurück. Nur in den eben er- 
wähnten 2 Fällen glaubt er, dass Gonorrhöe als ätiologisches Moment 
in Frage komme. 

Lucksch (112) berichtet einen Fall, in welchem er das Zustande- 
kommen der tubaren Schwangerschaft auf eine in der linken Tuben- 
ecke — der Fruchtsack sass im Isthmus der linken Tube — sitzenden, 
elliptoiden, 2!/, cm langen, bis 1,2 cm breiten Polypen zurückführen 
möchte. Er glaubt, dass dieser nicht nur die Ausmündung der linken 
Tube verschlossen, sondern auch die ganze Pars interstitialis tubae vor 
und unmittelbar nach den Menses komprimiert habe. 

Die Deciduabildung bei tubarer Schwangerschaft ist wieder Gegen- 
stand lebhafter Erörterung gewesen. 

Dobbert (48) kann auf Grund von Untersuchung einer grösseren 
Anzahl von Präparaten Kühne und Ulesko-Stroganowa nicht 
beistimmen, nach welchen an der Placentarstelle gar keine Deciduazellen 
vorhanden sein sollen. Er bestätigte den Befund einer aus Lang- 
bansschen Zellen gebildeten Pseudodecidua, hält aber an dem Vor- 
kommen von Deciduazellen an der Placentarstelle, wenn auch nicht 
als zusammenhängende Deciduaschicht fest. Eine Deciduareflexa konnte 
er in keinem der von ihm untersuchten Fällen nachweisen. In dem 
nicht graviden Abschnitt der Tube fand er häufig deciduale Umwand- 
lungen der bindegewebigen Elemente, besonders in dem uterinwärts 
von der Eiinsertion gelegenen Teil. Hier traf er nicht selten in den 
Spitzen der Tubenfalten Gewebspartieen, welche durch schwächere 
Tinktionsfähigkeit auffielen. Das Epithel über denselben war abge- 
flacht, die Zellkonturen traten weniger scharf hervor; die Zellkerne 
waren stellenweis vergrössert, erschienen wie gequollen. Unter dem 
derart veränderten Epithelsaum lagen grosse, polygonale Zellen mit 
grossem bläschenförmigen Kern, also beginnende Deciduabildung. 

Nach Bandler (5) dagegen bildet sich bei der Tubenschwanger- 
schaft keine Decidua oder Trophospongia. Die Uterusschleimhaut ist 
ein wichtiges Lymphgewebe; die Submucosa tubae ist es nicht. — Bei 
der Tubenschwangerschaft können jederzeit fötale Zellen in die mütter- 
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liche Zirkulation gelangen (auch bei der uterinen. Ref.). Hinsichtlich 
des Trophoblasts, des Syncytium, der Zotten, der Blutbildung durch 
die Trophoblastzellen, und aller anderen Einzelheiten sind alle Prozesse, 
welche vom Ei abbängen oder in ihm ihren Ursprung haben, sowohl 
im Uterus wie der Tube dieselben. 

Bandler gibt drei Schemata der tubaren Eieinbettung: 1. Die 
kolumnare Form, bei welcher das Ei nur von Schleimhautfalten unı- 
geben ist, 2. die interkolumuare, bei welcher es der Tubenwand auf- 
liegt, einige Schleimhautfalten komprimierend, während andere es als 
Capsularis umgeben können. Ist diese fest, so kann sich ein inter- 
villöser Raum bilden. Die Zotten an der Placentarstelle dringen in 
die Tubenwand ein. 3. Die zentrifugale Form, bei welcher sich das 
Ei in die Tubenwand einsenkt und die Zotten in diese und die Gefäs:e 
selbst bis zur Serosa eindringen. 

Zahlreiche gute Abbildungen makro- und mikroskopischer Schnitte 
veranschaulichen diese Verhältnisse. 

Unter 20 Fällen von Tubengravidität fand Lange (100) bei 8 
überhaupt keine Deciduabildung in der Tube, in 4 fleckenweis auf- 
tretende an der Eiinsertionsstelle, in einem geringe, sowohl innerhalb 
wie ausserhalb der letzteren, in 6 ganz geringe Deciduabildung ausser- 
halb der Eiinsertionsstelle, in einem geringe sowohl ausserhalb wie 
innerhalb derselben, in einem schliesslich ausgedehntere ausserhalb, 
geringere innerbalb der Eiinsertionsstelle.e An der letzteren war die 
zerstörende Wirkung der Zottenepithelien auf das mütterliche Gewebe 
sehr deutlich. Das Tubenepithel war an solchen Stellen stets völlig 
verschwunden. 

Auffällige Hypertrophie der Tubenmuskulatur fand sich nie, da- 
gegen oft ödematöse Durchtränkung und zellige Infiltration längs den 
Gefässen. Die Eiinsertion lag in der Mehrzahl der Fälle im abdomi- 
nalen Tubenabschnitt. 

An 50 Präparaten prüfte Lange ferner die Frage, ob bei uteriner 
Gravidität eine Deciduabildung in der Tube stattfindet. Die Tuben 
waren nicht hypertrophisch, oft aber ödematös durchtränkt. Im Schleim- 
hautstroma und um die Gefässe fanden sich konstant viel Leukocyten. 
In 5 Fällen war zweifellos Deciduabildung in den Tuben vorhanden. 
Der Kontakt der Schleimhaut mit dem Ei ist also zur Auslösung der 
Deeiduabildung nicht nötig; es genügt die Einwirkung eines befruchteten 
Eies in der Tube oder im Uterus. Die Fähigkeit der Tubenschleimhaut 
eine Decidua zu bilden ist aber gering und kann, wenigstens in den 
ersten Monaten, ganz fehlen. Wie weit eine Decidua reflexa bei tubarer 
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Gravidität ausgebildet wird, konnte Lange nicht feststellen. In der 
Art, wie im graviden Uterus, wird sie in der Tube sehr wahrscheinlich 
nicht gebildet. 


Heinsius (81) gibt zu, dass eine typische Decidua in der Tube 
in der Regel nicht gebildet wird, ist aber der Ansicht, dass es zu einer 
Art decidualer Reaktion kommt, welche zeitweis eine gewisse Mächtigkeit 
erreichen kann. Trotz des Fehlens der typischen Decidua ist aber das 
Ei abgekapselt, teils durch Muskelfasern, teils durch Tubenepithel, teils 
durch eine strukturlose, durchblutete, von Langhansschen Zellen 
durchsetzte Gewebemasse. 


Ein Fall Lindenthals (106) zeigt wieder deutlich, dass, gleich- 
viel ob das Ei infolge von Blutung in situ oder durch Abort oder 
Ruptur zu grunde gegangen ist, auch wenn die Schwangerschaft durch 
Bildung einer Hämatocele ihr scheinbares Ende erreicht bat, die fötalen 
Zellen infolge einer ihnen offenbar eigenen Vitalität auch nach dem 
Eitod noch die Muskulatur zerstören, und durch Eröffnung grosser 
Gefässe eine tödliche Blutung verursachen können. 


Ein Präparat Füths (62) beweist das Vorwuchern der Zotten 
bis dicht unter die Serosa.. Durch eine innere Blutung ist dann eine 
schwache Stelle der Wand durchrissen und nach aussen umgeworfen 
worden. 

Die Entwickelung eines ektopischen Fruchtsackes in einem accessori- 
schen Tubenlumen beschreibt Demons (46). Interessant ist, dass sich 
an der gleichfalls entfernten, scheinbar gesunden Tube der anderen 
Seite ebenfalls ein accessorisches Ostium fand, welches in einen blinden, 
nicht mit dem eigentlichen Tubenlumen kommunizierenden Gang führte. 


Nach Dobbert (48) gehören die als ampullär bezeichneten Schwan- 
gerschaften zum grössten Teil dem mittleren Tubenabschnitt an, indem 
nur die weitere Entwickelung des Eies bezw. Abortes in der Ampulla 
stattgefunden hat. Unter 25 Fällen fand er nur 2 mal ampullären Sitz; 
23 mal hatte sich das Ei im mittleren respektiv äusseren Drittel des 
istbmischen Tubenabschnittes implantiert. 


Eine interstitielle Schwangerschaft, bei welcher es zur Ausstossung 
des Eies durch den Uterus kam, beschreibt Lop (111). 


Einen neuen, unzweifelhafteu Fall von Ovarialschwangerschaft 
beobachtete Füth (62). Er macht darauf aufmerksam, dass unter 
den 18 zur Zeit sicher stehenden Fällen allen 7 = 38,8°.o ausge- 
tragen gewesen seien. Hiernach scheint das Ovarium dem extrauterin 
sich implantierenden Ei einen relativ günstigeren Boden zu bieten wie 
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die Tube, insofern seine Gewebe auf die Gravidität besser reagieren 
als die letztere. 


Gleichfalls einen Fall ovarieller Schwangerschaft beschreibt Ma chen- 
hauer(114). Beide, stark mit der Umgebung verwachsene Tuben enthielten 
blutig-seröse Flüssigkeit. Die linke Tubenampulle war mit dem Ovarium 
fest verwachsen. Mitten in dem Ovarium war eine über welschnussegrosse 
Höhle, welche grösstenteils mit organisiertem Blut gefüllt war und im 
Zentrum einen wohlerhaltenen, 1 cm grossen Embryo enthielt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, dass die Wandung nur von Ovarial- 
gewebe gebildet wurde. 


Kamann (91) fand bei einem Kaninchen eine durch einen tor- 
quierten Stiel mit dem sehr gefässreichen Netz zusammenhängende 
Bauchböhlenschwangerschaft. Bei der gleichen Art der Eiimplantation 
und Placentarbildung bei Kaninchen und Mensch macht dieser Befund 
die Annahme einer primären Bauchhöhlenschwangerschaft auch bei dem 
letzteren wahrscheinlich. 


Ein ganz ähnliches Präparat, bei dem der Fruchtsack gleichfalls 
in Verbindung mit einem Stück Netz stand, fand Wolff (210) in der 
Bauchhöhle eines Kaninchen. 

Eine Eierstocksschwangerschaft, vermutlich der 4. Woche, be 
schreibt Thompson (197). Der ca. 1,5 cm in das ovarielle Gewebe 
eingesenkte Fruchtsack war nicht geborsten und enthielt einen kleinen 
Fötus. Die entsprechende Tube war durchaus normal. Die mikro- 
skopische Untersuchung des Präparates ergab die Entwickelung des 
Eies in einem geborstenen Follikel. 


Über eine ausgetragene Ovarialgravidität berichtet Condamin (36). 
Die Entstehung der Gravidität lag acht Jahre zurück. Im Laufe der 
Zeit war der Leib wieder kleiner geworden. Wegen Schmerzen wurde 
die Cöliotomie ausgeführt. Dieselbe ergab Uterus, beide Tuben und 
das eine Ovarium normal; das zweite fehlte. An seiner Stelle fand 
sich der leicht zu stielende Fruchtsack. Glatte Heilung. 

Das seltene Vorkommen von Drillingsschwangerschaft in einer 
Tube beobachtete Krusen (98). Der Fruchtsack befand sich in der 
Ampulla. Krusen führt einen ähnlichen Fall an, bei welchem sich 
aber zwei Föten in einem tubouterinen Fruchtsack, eine im ampullären 
Ende derselben Tube fanden. 

Einen Fall rezidivierender Tubenschwangerschaft beobachtete 
Grandin (72). Interessant ist, dass die zweite der ersten schon zwei 
Monate nach Entfernung des rechtsseitigen Fruchtsackes folgte. 
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Über einen gleichen Fall, bei dem die zweite Gravidität 11 Monate 
nach der ersten Cöliotomie eintrat, berichtet Rüder. 

Den seltenen Fall gleichzeitiger Gravidität in beiden Tuben be- 
schreibt Kristinus (96). 

Eine eingehende Arbeit über gleichzeitige intra- uud extrauterine 
Schwangerschaft bringt Vilkin (206). Von 68 Fällen gelangten nur 
in 20 Fällen beide Früchte zur völligen oder annähernden Reife, in 
47 wurde die gleichzeitige fortschreitende Entwickelung derselben unter- 
brochen, meist die der einen früher wie die der anderen, aber auch 
gleichzeitiges Absterben beider Früchte wurde beobachtet. Die vor- 
zeitige Unterbrechung der uterinen Schwangerschaft hat scheinbar meist 
einen weit geringeren Einfluss auf die Weiterentwickelung der extra- 
uterinen als umgekehrt. Dass in 37,31 °/o der extrauterine Fötus zur 
völligen Reife gelangte, sieht Engstroem nicht für zufällig an, 
sondern als Folge der durch die gleichzeitige intrauterine Gravidität 
bedingte grössere Blutzufuhr und die dadurch ermöglichte bessere 
Nutrition und Hyperplasie des ektopischen Fruchtsackes, besonders 
des Teiles, Wo die Placenta inseriert. 

Die Diagnose wird stets eine sehr schwierige sein. 

Eine vollständige Eliminierung des Schwangerschaftsproduktes er- 
folgt nach Dobbert (48) nur unter ganz günstigen Bedingungen. In 
der Mehrzahl einen operativen Eingriff anzeigender Fälle gelingt es 
den austreibenden Kräften (Kontraktionen des Uterus und des uterinen 
nicht schwangeren Abschnittes der Tube) nicht, eine vollständige Aus- 
stossung zu stande zu bringen, selbst wenn die den Durchtritt des 
Ovum behindernden Widerstände in dem nichtschwangeren Tuben- 
abschnitt schon zum grössten Teil überwunden sind. Der Verlauf 
einer unterbrochenen Tubenschwangerschaft wird vielmehr durch die 
Blutung in der Tube, insbesondere durch die Beziehungen, welche 
zwischen Zu- und Abfluss bestehen, bestimmt. Fehlender oder un- 
genügender Abfluss erzeugt Überdehnung des Fruchthalters und Ruptur 
in dem am wenigsten widerstandsfäbigen Abschnitt desselben. Be- 
stehender, aber erschwerter Abfluss kann neben Dehnung des Frucht- 
halters auch zur allmählichen Erweiterung des nicht schwangeren ab- 
dominalen Teiles der Tube beitragen und somit ein nicht unwesent- 
liches Hilfsmittel für die teilweise oder vollständige Ausstossung des 
Eies aus der Tube abgeben. Bei unbehindertem Abfluss ist ein Ein- 
fluss der Blutung auf die Vorgänge innerhalb der Tube nicht mehr 
nachweisbar; dieselben hängen ausschliesslich von der Wirkung der 
austreibenden Kräfte ab. 
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Auch nach Dobberts Beobachtungen ist der Tubenabort 3— 4 mal 
so häufig wie die Ruptur. In 65 °/o seiner Fälle kam es zur Hämatocelen- 
bildung. 

Auch v. Braun-Fernwald (25) betont, dass Tubenabort viel 
häufiger sei, wie Tubenruptur. Wieso es in dem einen Fall zum 
ersteren, im anderen zu letzterer kommt, ist nach ihm durchaus nicht 
aufgeklärt. Er nennt die Beschaffenheit der Tubenwand (Durchwuche- 
rung derselben durch Chorionzotten) und auch den Grad der ein- 
tretenden Blutung als wohl am meisten in Betracht kommende 
Faktoren. Die Ansicht, dass Ruptur nur dann zu stande komme, wenn 
bei gewöhnlich noch lebendem Ei Kontraktionen der Tube einsetzen, 
verwirft er, ebenso die Annahme, dass für das Eintreten einer Ruptur 
oder eines Abortes es massgebend sei, ob das Ei im ampullären oder 
im isthmischen Teil der Tube sitzt. 

Die Menge des bei Ruptur in die freie Bauchhöhle ergossenen 
Blutes bängt nach v. Braun-Fernwald, abgesehen von der Zeit, 
welche nach dem Bersten vergangen ist, ab von der Grösse des so- 
genannten Risses, ferner davon, ob ein grösseres Gefäss eröffnet wurde, 
und endlich davon, ob das Ei in der Tube sitzt oder nicht. Nach 
seinen Beobachtungen ist die Blutung meist weniger stürmisch, wenn das 
erstere der Fall ist. Im weiteren weist Verfasser darauf hin, dass auch 
nach dem Absterben der Frucht noch Ruptur eintreten kann, und zwar 
auch noch nach inkomplettem Abort sowie nach Bildung einer Häma- 
tocelee Er möchte hier in dem Weiterwachsen der Placenta nach dem 
Fruchttod ein ätiologisches Moment sehen. 

Heinsius (81) führt an der Hand eines Präparates den Nach- 
weis, dass die Tubenruptur durch Einwuchern Langhansscher Zellen 
durch die Muskulatur bis zur Serosa vorbereitet wird. Ehe es zur 
eigentlichen Katastrophe kommt, kann schon eine sogenannte verborgene 
Ruptur bestehen, d h. die Langhansschen Zellen haben die Serosa 
durchbrochen, ein feines Fibringerinnsel bedeckt diese Stelle. Eine 
Gleichgewichtsstörung führt dann zur Ruptur. 

Dass bei Tubenschwangerschaft nicht immer die Blutung Folge 
einer Ruptur des Fruchtsackes oder eines tubaren Abortes ist, beweisen 
zwei Fälle Aspells (3), in welchen die Sektion den Fruchtsack au 
sich intakt ergab, hingegen aber eine Ruptur einer Vene der Frucht- 
sackwand zeigte. 

Tauber (103) beobachtete das seltene Vorkommen von Homo. 
globinurie nach geplatzter 6 wöchentlicher Tubargravidität und Hämato- 
celenbildung. Am 3. Tage nach der Attacke trat. jene unter Schüttel- 
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frost, Temperatursteigerung und subjektivem, schweren Krankbheits- 
gefühl ein. Untersuchung des Harns ergab Hämoglobinurie mit 
Nierenreizung. Schon nach wenigen Tagen war der Urin wieder völlig 
normal. Bisher ist nur noch ein gleicher Fall (Michaelis, Deutsche 
med. Wochenschrift 1901 Nr. 3) veröffentlicht worden. Tauber er- 
klärt die Hämoglobinurie so, dass der Bluterguss sich sehr rasch 
resorbiert, der Organismus aber keine Zeit gefunden hatte, die 
nötige Menge von Antiautolysin aufzubringen. Infolge der über- 
wiegenden Masse von Autolysin war es zur Zerstörung der rothen 
Blutkörperchen, der Hämoglobinurie mit ihren Erscheinungen gekommen. 

Auch Machenhauer (114) beobachtete bei Blutung in die Bauch- 
höhle Hämoglobinurie. 

Pichevin (141) stellt fest, dass bei Extrauterinschwangerschaft 
die Menstruation fortbestehen kann. Allerdings ist dies selten. 

An der Hand von 79 Fällen der Kieler Frauenklinik bespricht 
Blomberg (14) die diagnostische Bedeutung der Menstruationskurven. 
Gruppe I enthält 24 Fälle, bei denen die Periode überhaupt nicht ausblieb, 
also extrauterine Graviditäten im 1. Monat oder solche, bei denen jene 
zur richtigen Zeit, aber schwächer wie sonst eintrat. Gruppe II um- 
fasst die Fälle (40), bei denen die Ruptur- (seltener Abort-) Blutung 
nach einmal ausgebliebenen Menses einsetzt. Nur 15 Fälle kamen 
auf Gruppe III (Menses zwei oder mehrere Male ausbleibend), Gruppe IV 
(Menses bis zur Laparotomie überhaupt nicht wieder eintretend), 
V (Menses unregelmässig ante et post concept.) Den beiden letzteren 
Gruppen fehlt jeder diagnostische Wert. Diesen haben Kurven nur bei 
Dauerblutungen. 

Cullingworth (40) fand für die Diagnose: intraperitoneale 
Blutung bei ektopischer Schwangerschaft folgende Punkte massgebend : 
1. Die Tatsache, dass die Patientin bei Eintritt der Attacke ganz 
gesund war, spricht gegen eine Magen- oder Darmperforation, Ruptur 
eines Abscesses oder einer vereiterten Cyste. 2. Allmählich zunehmende 
Blässe und Pulsfrequenz ohne Temperatursteigerung. 3. Hochgradige 
Empfindlichkeit des Abdomen. 4. Ausgebliebene Menstruation. Doch 
spricht regelmässige nicht gegen ektopische Schwangerschaft. 

Flüssigkeitserguss im Abdomen ist nicht immer nachweisbar. Ge- 
fühl von Völle und Weichheit des Douglas, geringe vaginale Blutungen 
sind zu berücksichtigen. 

Nach Noble (133) spricht Temperatursteigerung nach Kollaps 
oder Ohnmachten in fraglichen Fällen für eine intraabdominale Blutung 
infolge von ektopischer Schwangerschaft. Er führt dieselbe auf eine 
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plastische Peritonitis zurück, welche mit der Abkapselung des Blut- 
ergusses von der freien Bauchhöhle zusammenhängt. Während des 
primären Kollapses ist die Temperatur erniedrigt. 

Harrison (78) sieht als ein Anzeichen des Fruchttodes Hart- 
werden der Geschwulst und Abgang dunklen Blutes p. vag. an, 
während erstere sich vor dem Absterben des Fötus elastisch anfühlt. 

Dass das Fehlen von Deciduazellen bei Untersuchung der aus 
dem Uterus durch Curettage entfernten Massen und Vorbandensein 
eines Adnextumors nicht gegen Extrauterin-Schwangerschaft spricht, 
beweist ein Fall Tannens (92), bei dem seit drei Wochen unregel- 
mässige Blutungen und heftige kolikartige Schmerzen aufgetreten waren: 
die Untersuchung hatte einen halbfaustgrossen Adnextumor ergeben. 
Die mikroskopische Untersuchung der durch vorsichtige Curettage ge- 
wonnenen Schleimhaut bot keine Anhaltspunkte für extra- oder intra- 
uterine Gravidität. Durch spätere Cöliotomie wurde ein faustgrosser 
tubarer Fruchtsack entfernt. 

Nach Delagénière (44) ist die tubo-uterine s. interstitielle Schwanger- 
schaft keineswegs so selten, wie bisher angenommen wurde, Er selbst 
beobachtete zwei Fälle. Er glaubt, dass das Ei sich öfters nach der 
Uterushöhle hin entwickelt und seine Ruptur dann fälschlich als 
uteriner Abort aufgefasst wird. Als anatomisch charakteristischen Be- 
fund nach Eröffnung der Bauchhöble bezeichnet er die Asymmetrie 
des Uterus, das Vorhandensein einer cystischen Geschwulat an der 
hypertrophischen Partie desselben, die asymmetrische Insertion der 
Tuben und Lig. rotunda, besonders aber die Insertion des Lig. rotund. 
nach aussen vom Fruchtsack. Letzteres lässt sich vielleicht manch- 
mal bei kombinierter Untersuchung feststellen und diagnostisch ver- 
werten. Die Symptomatologie ist im wesentlichen dieselbe wie bei den 
anderen Formen tubarer Schwangerschaft. Nach Delagénière sind 
uterine Blutungen und ihr Rezidivieren bei interstitieller Schwanger- 
schaft häufiger als bei der letzteren. 

Abgesehen von den Fällen, in welchen sich das Ei nach dem 
Uterus zu entwickelt, ist die Prognose eine schlechte. Im allgemeinen 
scheint sich die interstitielle Schwangerschaft länger zu entwickeln wie 
die tubare, bis es zum uterinen Abort oder zur Ruptur kommt. 

Für die Sicherung der Diagnose empfiehlt Dobbert (48) bei 
mutmasslicher Hämatocelenbildung die Punktion. Selbst wenn dieselbe, 
mit dünner Nadel ausgeführt, scheinbar negativ ausfällt, so dringen 
doch fast regelmässig beim Herabdrücken des Stempels aus derselben 
1—2 Tropfen dunklen Blutes, dem kleinere feste Gerinnsel beigemengt 
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sind, ein Beweis, dass es nicht aus einer angestochenen Vene kommt. 
Gelingt dann noch der Nachweis, dass die veränderte Tube in die 
Blutgeschwulst übergeht, so ist die Diagnose einer Unterbrechung der 
Tubenschwangerschaft sichergestellt. — Bei freiem’ Bluterguss in die 
Bauchhöhle können die mit ihm oft einsetzenden peritonealen Reiz- 
erscheinungen, bei allmäblich entstehenden, wenig Neigung zur Koa- 
gulation zeigende Blutansammlungen, besonders lähmungsartige Sym- 
ptome des Darmes die Ursache der Erkrankung verschleiern. Um- 
gekehrt vermag bei nervösen Individuen eine akute mit heftigen 
Schmerzen einsetzende Peritonitis kollapsartige Zustände herbeizuführen, 
welche bei anämischen Individuen leicht zur Diagnose einer intraab- 
dominalen Blutung Veranlassung gibt, zumal wenn die Menses einige 
Tage über die Zeit ausgeblieben sind. Noch schwieriger wird die Er- 
kenntnis bei mangelndem Blutaustritt aus der Tube, bei Molenbildung. 
Hier sind Verwachsungen mit Appendicitis event. anderweitigen Adnex- 
erkrankungen leicht möglich. 

Spinelli (183) rät zur Sicherung der Diagnose die Kolpotomia 
post. zu macben und dann vom Douglas aus Uterus und Tuben ab- 
zutasten. Er glaubt, dass einem bierbei kaum je ein Einuriss der 
Tubenwand entgehen wird. Besonders günstig sind die Fälle, in 
welchen man die Tube dem Auge zugänglich machen kann, 

Ebenso bediente sich Grandin (72) der vaginalen Cöliotomie, 
um die Diagnose einer extrauterinen Gravidität zu sichern. 

Eingehend erörtert v. Braun-Fernwald (25) unter Heranziehung 
einer Reihe eigener Beobachtungen die Diagnose bezw. Differential- 
diagnose der Extrauteringravidität. Besonders ausführlich bespricht er 
die grossen Schwierigkeiten, welche sich manchmal bei der Differential- 
diagnose zwischen intrauteriner und extrauteriner Gravidität ergeben. 
Lateroflexion, Retroflexio, Torsionsstellung, sowie eine extreme Ent- 
wickelung der eigentümlichen Gestalt des Uterus in den ersten Monaten 
der Schwangerschaft, auf welche er als wertvoll für die Frühdiagnose 
der Schwangerschaft hingewiesen hat, nämlich Vergrösserung und Aus- 
buchtung des einen sich weicher anfühlenden Hornes, sind hier zu 
beachten. Einen Fall beobachtete der Verfasser, in welchem die 
hochgradige Hypoplasie der Uteruswand eine Extrauterinschwanger- 
schwangerschaft vortäuschte, da die Kindesteile so zu tasten waren, als 
ob sie direkt unter den Bauchdecken lägen. Erst die Auffindung der 
sehr zarten, kaum sichtbaren Lig. rotunda klärte die Diagnose. 

Den Wert der Anamnese bezüglich der Menstruation schätzt 
v. Braun-Fernwald nicht sehr hoch ein. Die Sondierung des 
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Uterus sowie die vaginale Punktion zu diagnostischen Zwecken ver- 
wirft er, besonders unter Hinweis auf einen Fall Schautas, in 
welchem die letztere zu einer tödlichen inneren Blutung führte. 


Nach Fabricius (57) kann eine gewisse Ähnlichkeit mit einer 

grossen extrauterinen Hämatocele vorgetäuscht werden durch einen retro- 
_ flektierten graviden Uterus im 3. Monat, besonders, wenn er inkarzeriert 
ist, durch eine Hämatometra mit vorübergehender Amenorrhöe, durch 
eine im Douglas gelegene Cyste, besonders bei gleichzeitig auftretenden 
Beschwerden durch Stieltorsion, durch weiche Myome der hinteren Cervix- 
wand oder langgestielte, nach dem Douglas zu entwickelte, schliesslich 
durch para- oder perimetritische Exsudate. In allen diesen Fällen wächst 
mit der Grösse des Tumors die Schwierigkeit der Diagnose. Alle für 
die Differentialdiagnose bei den einzelnen Möglichkeiten in Betracht 
kommenden Punkte werden vom Verfasser eingehend besprochen. An 
der Hand mehrerer interessanter Fälle erörtert er ferner die Unter- 
scheidungsmerkmale grösserer Adnex- oder seitlich vom Uterus gelegener 
Tumoren und Tubengravidität. Zweimal erlebte er es, dass eine solche 
übersehen wurde, weil die schwangere Tube vor oder hinter dem 
Uterus lag und dadurch eine normale Gravidität vorgetäuscht wurde, 
bis Blutung in die Bauchhöhle die Sachlage aufklärte. Bekannt ist die 
Verwechselung uteriner Schwangerschaft mit tubarer infolge grosser 
Schlaffheit des Corpus uteri oder Collumhypertrophie oder Seitlich- 
lagerung des Corpus (2 Fälle). Durch Feststellung des Verlaufes der 
Lig. rotunda und sacro-uterina, der seitlichen Lage der Adnexe zu 
dem als Uterus angesprochenen Tumor, der Kontraktilität (mittelst 
Elektrizität bei schlaffem Uterus), durch Herabziehung der Portio während 
der Untersuchung lassen sich Irrtümer vermeiden. Schwierig können 
sich die diagnostischen Merkmale bei Bildungsanomalieen des Uterus 
gestalten. Zum Schluss erwähnt Verfasser Fälle von gleichzeitiger 
intra- und extrauteriner Gravidität. 


Legueu (102) stellte zweimal die Diagnose auf Appendicitis mit 
Rücksicht auf hauptsächlich in der rechten Fossa iliaca lokalisierten 
Schmerz, peritonitische Erscheinungen und Fieber. In beiden Fällen 
— in dem einen handelte es sich um eine 48jährige Frau — fand 
sich eine rupturierte Tubenschwangerschaft mit Hämatocelenbildung. 


Wieder eine Fehldiagnose bezüglich Tubengravidität, während es 
sich um Retroversio uteri gravidi handelte, berichtet Davis (43), 


Die Frage der Behandlung der Extrauterinschwangerschaft wurde 
bisher sehr verschieden beantwortet. Erfreulich ist es, dass die An- 
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sichten über abwartendes Verhalten oder operatives Eingreifen nicht 
mehr so weit auseinauder gehen wie bisher, wie die nachstehenden 
Arbeiten zeigen. 

Siedentopf (175) befürwortet, das noch im Fruchthalter befind- 
liche Ei, gleichviel ob lebend oder tot, zu entfernen, die solitäre und 
diffuse Hämatocele und das intraligamentäre Hämatom nur bei ganz 
besonderer Indikation anzugreifen, gewöhnlich aber der Resorption zu 
überlassen. In der Diskussion über den Siedentopfschen Vortrag 
äussert sich Wegrad dahin, dass er bei grösserem Fruchtsack 
(ca. 4 Monat) sofort operiere, in den ersten Monaten dagegen gewöhn- 
lich abwarte, wenn der Fruchtsack sich intraligamentär entwickelt hat 
oder, wenn durch starke Verwachsungen die Operation voraussichtlich 
erschwert sei, die Blutung bei eventueller Ruptur aber jedenfalls eine 
begrenzte bleibe. 

Auch Thorn will bei Retention des ganzen Eies oder beträcht- 
licher Teile desselben operieren, dagegen zunächst abwarten, wenu 
das Ei durch Ruptur oder Abort mehr oder weniger vollkommen aus- 
gestossen worden ist und sich um die erkrankte Tube ein fester Blut- 
tumor gebildet hat. Sekundäre Rupturen der Blutgeschwulst durch 
neuerliche, zentrale Blutungen, Vereiterung, Verjauchung, Organisation, 
späte Cystenbildung etc. sind nach seiner Ansicht nicht so häufig ; 
treten sie ein, kann immer noch operiert werden. Bedrohliche, akute, 
andauernde oder mehr subakute, intermittierende Blutungen in die 
freie Bauchhöhle sind auch für Thorn eine Anzeige zum sofortigen 
Operieren, ebenso jedes Ei, welches mutmasslich bereits in den 3. Monat 
gelangt ist, weil die Placentarbildung so häufig die spontane Aus- 
heilung unmöglich macht. 

v.Scanzoni(168) wägt an dem Material der Leipziger Frauen- 
klinik die Vorteile der konservativen Behandlung frühzeitig unter- 
brochener Extrauteringraviditäten gegenüber der Cöliotomie ab. Bei 
der ersteren unterscheidet er eine exspektative Behandlung und Elytro- 
tomie (Ausräumung der Hämatocele ohne Herausnahme der erkrankten 
Adnexe). Die Resultate dieser beiden sind annähernd gleich. Von den 
exspektativ behandelten Frauen wurden vollständig arbeitsfähig 73° o, 
von den elytrotomierten 76°o. Vollständig arbeitsunfähig war von 
beiden Gruppen keine. Von 56 exspektativ Behandelten fühlten sich 
völlig wohl 60°/a, von den Elytrotomierten 64°». Was die Konzeptions- 
fähigkeit betrifft, so waren mit 28°/o:55°/o die Elytrotomierten im 
Vorteil. Auch beim objektiven Befund neigte sich die Wagschale im 
allgemeinen zu gunsten der letzteren. Doch gibt v. Scanzoni hier 
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mit Recht zu bedenken, dass unter den exspektativ Behandelten immer 
noch etliche sein würden, welche als Fehldiagnosen nicht festzustellen 
waren, und dass gerade diese, besonders was Pyosalpinx betrifft, wesent- 
lich dazu beitragen, das Endresultat zu verschlechtern. 

Ungleich ungünstiger stellen sich die Ergebnisse bei den Cölio- 
tomierten. Von ibnen waren unbedingt arbeitsfähig nur 63°/o, arbeits- 
unfähig 3°/o. Konzipiert haben nur 17°jo. Dagegen sind die Verhalt 
nisse bezüglich des Wohlbefindens annähernd gleich. Ihren Haushalt 
gleich nach der Entlassung konnten aber von den Cöliotomierten nur 
30/0 versehen gegen 25°/o der exspektativ Behandelten und 16°/o der 
Elytrotomierten. Bezüglich der Arbeitsfähigkeit finden sich im Original 
noch weitere interessante Details. 

Verf. befürwortet auf Grund dieser Ergebnisse eine Ausdehnung 
der exspektativen Behandlung. Die Cöliotomie sieht er nur da ange- 
zeigt, wo alle Anzeichen fortdauernder, innerer Blutung vorhanden sind 
oder, wenn eine in Beobachtung stehende Hämatocele deutliche Zeichen 
der Grössenzunahme bietet, die Elytrotomie (ohne Herausnahme der 
Adnexe) bei hohem Fieber, bei andauernd starken Schmerzen, die auf 
symptomatische Behandlung nicht weichen wollen, wenn der Tumor 
nach längerer Behandlung absolut keine Tendenz zum Kleinerwerden 
zeigt oder, wenn er so gross ist, dass eine Resorption nur sehr schwer 
in absehbarer Zeit vor sich gehen dürfte. Mit Recht fordert v. Scan- 
zoni, dass auch die exspektative Behandlung im Krankenhaus durch- 
zuführen sei. 

Auch Rüder (166) will trotz der neueren Forschungen über das 
Fortwuchern von Chorionzotten in der Wand der Tube vorläufig die 
Berechtigung zur konservativen Behandlung fortbestehen lassen in den 
ersten Monaten der Tubargravidität, wo ohne bedrohliche klinische Er- 
scheinungen Hämatocelenbildung zu konstatieren ist. 

Schenk (169) berichtet über 58 Fälle ektopischer Schwangerschaft 
aus der Saengerschen Klinik. 32 wurden operiert, 26 konservativ 
behandelt. 

Die mittlere Dauer des Spitalaufenthaltes betrug einschliesslich der 
in der Klinik zugebrachten Zeit vor der Operation 35,7 Tage. Operiert 
wurde in allen Fällen abdominal. Nachrichten über das spätere Be- 
finden liegen vor von 17 Frauen. Von diesen waren 3 sofort nach 
der Entlassung, 3 nach 1 Monat, 2 nach 2 Monaten zu schweren 
Arbeiten fähig, 8 konnten bald nach ihrer Entlassung alle häuslichen 
Arbeiten verrichten, 1 gibt an, bei grösseren Anstrengungen Schmerzen 
zu haben. Von den 26 konservativ behandelten Fällen wurden 15 
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nachuntersucht. Die durchschnittliche Dauer des Spitalaufenthaltes hatte 
31,5 Tage. betragen. Von den 15 Fällen hatte es sich je 5mal um 
eine grosse, mittlere bezw. kleine Hämatocele gehandelt. 


Was die Arbeitsfähigkeit anbelangt, so sind 13 = 86°/o zu 
jeder, auch der schwersten, Arbeit fähig und vollkommen beschwerde- 
frei; nur 2 sind wegen zeitweise auftretender Schmerzen für schwerere 
Arbeit untauglich. Auch er zieht hieraus den Schluss, dass die Dauer- 
resultate der exspektativ Behandelten denen der Öperierten in nichts 
nachstehen und daher die exspektative Therapie in hierzu geeigneten 
Fällen anzuwenden ist, wenn auch die primären ÖOperationsresultate sehr 
günstige sind. 

Auf Grund eines Materials von 39 Fällen (19 operiert, 20 exspek- 
tativ behandelt) rät Ihm (89) dagegen Kranke aus dem Arbeiterstand 
mit Hämatocele prinzipiell, intelligente Kranke aber nur dann zu ope- 
rieren, wenn sie selbst die Operation der viel länger dauernden exspek- 
tativen Behandlung vorziehen. Während nämlich bei den Operierten 
die Zeit von der Operation bis zum Entlassungstag nur durchschnitt- 
lich 26,7 Tage betrug, belief sie sich bei den exspektativ Behandelten 
auf ca. 5 Wochen. Von 15 der ÖOperierten, welche Nachricht gaben, 
waren nur 3 nicht im stande schwere Hausarbeit zu tun. Bei 11 der 
exspektativ Behandelten hatten die Beschwerden nach der Entlassung 
durchschnittlich noch 8,6 Monate angedauert. 

Clarke (35) ist der Überzeugung, dass eine allgemein gültige 
Regel bezüglich des Verhaltens bei Shock oder Kollaps nicht auf- 
zustellen ist. Selbst bei hochgradigem Shock ist die Blutung nicht immer 
eine hochgradige oder sie dauert nicht an. In solchen Fällen sind 
Stimulantien, Opiata und Infusion physiologischer Kochsalzlösung an- 
gezeigt. Manchmal ist die Überführung in ein Krankenhaus kontra- 
indiziert durch den Zustand der Patientin. Bei Entscheidung der Frage, 
ob sofort operativ eingegriffen werden soll, kommt es auch in Betracht, 
ob die äusseren Verhältnisse für eine Operation günstig liegen. 


U hle (200) befürwortet möglichst frühzeitiges, operatives Eingreifen 
unter Hinweis auf einen von ihm behandelten Fall, in welchem die 
Patientin am vierten Tag nach dem ersten Auftreten der Ruptur- 
erscheinungen an innerer Blutung ohne Operation zu grunde ging. 

Die Frage, ob bei operativem Vorgehen der abdominelle oder vagi- 
nale Weg vorzuziehen sei, wird z. Z. noch sehr verschieden beant- 
worte. Ausschlaggebend ist bei den verschiedenen Autoren obne 
Frage, wie sie im allgemeinen operieren. Diejenigen, welche überhaupt, 
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wenn irgend möglich, vaginal vorgehen, bedienen sich erklärlicherweise 
auch bei der Extrauterinschwangerschaft der Kolpotomie. 


So gibt Strassmann (186) der Kolpotomie vor der abdominellen 
Cöliotomie sowie auch vor dem abwartenden Verhalten den Vorzug. In 
ca. 60 Fällen betrug die Mortalität ona Eine spezielle Indikation 
für die vaginale Operation sieht Strassınann gegeben bei intakter, 
nicht geplatzter Extrauterinschwangerschaft der ersten Monate (eventuell 
mit Expression oder Evakuation der Tube), aber auch bei Ruptur des 
Fruchtsackes trotz schwerster Blutungen und Kollaps, ferner in solchen 
Fällen, in welchem bei Abwarten nicht bald eine Besserung eintritt, 
hier besonders dann, wenn gleichzeitig ein Prolaps, ein Dammriss oder 
dergleichen zu beseitigen ist. Die abdominelle Cöliotomie sieht er dagegen 
nur dann für gerechtfertigt an, wenn man im Zweifel über die Diagnose 
ist (Möglichkeit einer Perforationsperitonitis bei Magengeschwür, Appen- 
dieitis u. a.). Auch bei schon weit entwickelter Frucht und sehr grossem 
Fruchtsack ist sie vorzuziehen, dagegen ist bei verjauchten Ergüssen d h., 
wenn bereits Fieber besteht, auch bei vorgeschrittener Schwangerschaft 
von unten zu operieren. 


Ob das vordere oder hintere Scheidengewölbe eröffnet wird, hängt 
davon ab, wo der Tumor liegt, wo er leichter erreichbar ist. Soll 
gleichzeitig eine Retroflexio beseitigt werden, so ist das vordere Scheiden- 
gewölbe zu bevorzugen. Die Adhäsionen des Uterus und der Adnexe 
sind unter Kontrolle des Auges zu lösen. Unter neun von Strass- 
mann selbst operierten Fällen war es nie nötig, die Cöliotomie nach- 
zuschicken. Zur Naht empfiehlt er C’atgut. Die Hauptgefässe sollen 
zweimal unterbunden werden. Von einer Berücksichtigung der Anhänge 
der anderen Seite ist nur bei besonders festen Verwachsungen abzu- 
sehen. Für die Nachbehandlung erklärt Verf. eine 12—14 tägige Bett- 
ruhe für erforderlich. 


Spinelli (183) will, nachdem er mittelst Kolpotomia post. die 
Diagnose gestellt, bei einfachen, komplettem, tubarem Abort den Douglas 
säubern, eventuell die Tube, wenn sie sich dem Auge zugänglich machen 
lässt, aueschaben. Bei inkomplettem Abort oder Ruptur hält er in der 
Regel die Exstirpation des Fruchtsackes für angezeigt, bei letzterer 
unter Umständen aber auch die Curettage desselben und die Naht der 
Rissstelle für statthaft. Ein Freund der Kolpotomia anterior ist er 
nicht. Im allgemeinen zieht er es nach Sicherung der Diagnose durch 
Kolpotomia post. vor, die Operation auf dem Weg des Bauchschnittes 
zu beenden. 
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Auch Rieck (156), früher Assistent A. Martins empfiehlt warm 
die Kolpo-cöliotomia anterior besonders für die Fälle von in der 6.—8. 
Woche unterbrochener Tubengravidität, welche mehr subakut verlaufen 
und bei denen nicht die innere Blutung das ganze Krankheitsbild 
beherrscht. Bei den letzteren gibt auch er der ventralen. Cöliotomie 
den Vorzug, obwohl unter den 6 von ihm operierten Fällen sich 2 
finden, bei welchen akute Verblutungsgefahr bestand. Doch trat in 
den letzteren eine Verzögerung der Rekonvalescenz ein, bedingt durch 
das in der Bauchhöble zurückbleibende alte Blut. In dem einen traten 
sogar peritonitische Heizungen mit schliesslichem Durchbruch von ca. 
3/4 l stinkender Blutmassen durch die Kolpotomie-Wunde ein. Um 
derartigen Komplikationen vorzubeugen, will Rieck in Zukunft durch 
den Douglas drainieren. Während er bei akuter Verblutungsgefahr voll- 
kommene Beherrschung der vaginalen Technik von dem Operateur ver- 
langt, scheint er diese Forderung bei den anderen, oben skizzierten 
Fällen nicht zu stellen. Er bevorzugt den vorderen Scheidenschnitt 
vor dem hinteren. 

v. Braun-Fernwald (25) verwirft zunächst die Morphiuminjek- 
tionen zur Tötung des Embryo. Mit Recht weist er darauf hin, dass 
mit letzterer die Gefahr einer Ruptur bezw. eines tubaren Aborts noch 
nicht beseitigt sei. Für die meisten Fälle zieht er den abdominellen 
Weg vor, die Kolpotomia post. empfiehlt er nur da, wo es sich um 
supponierte, frühe Tubengravidität (besonders in den ersten 8—10 
Wochen) bei vollkommen frei beweglicher Tube und weiter Vagina 
handelt, und zwar rät er, wenn nach Unterbindung und Abtragung der 
Adnexe sowie Sekundärligatur der Gefässe noch Furcht vor Nach- 
blutung besteht, den Stumpf in die entsprechende Ecke der Douglas- 
wunde einzunähen. Für die Kolpotomia ant. ist er nicht eingenommen, 
insbesondere nicht für das prinzipielle Herausstürzen des Uterus wegen 
der hierbei schwer oder gar nicht zu vermeidenden Verletzungen des 
Uterus, welche wiederholt die Totalexstirpation nötig machten. 

Bei starkenı Blutverlust und Kollaps empfiehlt Verf. sterile, warme 
Koehsalzlösung in die Bauchhöhle zu bringen. Das flüssige Blut will 
er in derselben belassen, die Koagula dagegen entfernen. Die gleich- 
zeitige Exstirpation der nicht schwangeren gesunden oder nur leicht 
erkrankten, anderen Tube verwirft er. 

Dobbert (48) huldigt nur bedingungsweise dem exspektativen 
Verfahren. Natürlich verlangt auch er bei jeder fortdauernden intra- 
abdominellen Blutung, einerlei ob infolge einer Tubenruptur oder eines 
Tubenabortes, sofortiges operatives Eingreifen. Dagegen rät er bei vor- 
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handener Neigung zur Abkapslung des Blutergusses anfänglich stets 
exspektativ zu verfahren. Verzögert sich aber die Resorption oder 
treten im weiteren Verlaufe Komplikationen (unerträgliche Schmerzen, 
höbere Fieberbewegungen, Zersetzungsvorgänge) auf, eo will er nun 
möglichst schnell operieren. Als Operationsmethode kommt ihm, von 
Zersetzungsvorgängen abgesehen, bei denen der hintere Scheidenschnitt 
angezeigt ist, nur die Cöliotomie in Betracht. Doch schickte er dieser 
in 13 von 40 Fällen die Kolpotomia posterior voraus, um durch die 
selbe den grössten Teil des Blutes zu entfernen und sich mittelst 
zweier in den Hämatocelensack eingeführter Finger bimanuell zu 
orientieren. Erweist sich der Inhalt eventuell nach mikroskopischer 
Untersuchung verdächtig, so bleibt es bei dieeem Eingriff. 

In der Diskussion über den Strassmannschen Vortrag spricht 
sich auch Falk sowohl bei frisch geplatzter Extrauteringravi- 
dität wie bei Hämatocelenbildung gegen die Kolpocöliotomia ant. aus; 
er hält bier die Cöliotomie für die zweckmässigste Operation. Gott- 
schalk schliesst eich dem im wesentlichen an. Beide fürchten die 
durch das Vorziehen des Uterus durch die vordere Kolpotomie- Wunde 
gesetzten Wunden und die oft von ihnen ausgehende, schwer oder gar 
nicht zu stillende Blutung, so dass die Totalexstirpation des Organs 
nötig wird.. Dagegen hält Gottschalk bei Fieber, bei vereiterten 
Tubensäcken den vaginalen Weg für durchaus geboten. Broese er- 
achtet die Kolpotomie für angezeigt bei allen Molen, aber auch 
allen lebenden Tubengraviditäten bis zum III. Monat inkl. Zweimal 
hat er durch den hinteren Scheidenschnitt die Tube herausgezogen, 
gespalten, das Ei entfernt und dann den Eileiter wieder durch die 
Naht geschlossen. Er zieht jenen jetzt dem vorderen bei Tubengrari- 
dität vor. Auch Schönheimer spricht sich für den Scheidenschnitt 
aus, desgl. Dührssen. 

Fry (61) warnt davor, Gerinnsel in der Bauchhöhle zurück- 
zulassen. Er befürwortet, stets zuerst die Kolpotomie zu machen und 
jene zu entfernen. 

v. Braun-Fernwald (25) ist im Prinzip für eine konservative 
Behandlung der Hämatocele, wenn er auch zugibt, dass eine solche, je 
nach der Grösse des Tumors, eine Ruhelage von mehreren Wochen, 
ja sogar einigen Monaten erfordern kann. Ein operatives Eingreifen 
hält er für unbedingt angezeigt 1. wenn der Tumor zusehends wächst, 
2. weiterhin akute Nachschübe unter Kollapserscheinungen auftreten, 
3. wenn die Hämatocele sehr gross ist und die Patientin dadurch 
grössere Beschwerden hat, 4. wenn sich der Inhalt der Hämatocele 
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zersetzt oder verjaucht. In letzterem Falle kommt nur die vaginale 
Inzision in Frage. Bei über gänseeigrossen Hämatocelen zieht v. Braun- 
Fernwald stets den abdominellen Weg vor. 

Muret (126) empfiehlt nur bei absolut feststehender Diagnose inter- 
stitieller Schwangerschaft den vaginalen Weg, für gewöhnlich aber 
supravaginale Amputation oder Hysterektomie per coeliotomiam (echon zur 
Sicherung der Diagnose). Das konservative Verfahren lässt er nur für 
aussergewöhnlich günstige Fälle zu 

Delagéničre (44) befürwortet zunächst bei sicherer Diagnose die 
uterine Dilatation, um den Abort einzuleiten, indem das Ei eröffnet 
wird. Versagt sie, so ist die Cöliotomie angezeigt, um entweder kon- 
servativ zu verfahren — Inzision und Ausräumung des Fruchtsackes, 
Naht nach Drainage nach dem Uterus hin — oder denselben zu ex- 
stirpieren oder in schweren Fällen die totale Kastration auszuführen, 

Möbius (125) rät bei lebendem Kind zu versuchen die Cöliotomie 
bis zur 34.—36. Woche herauszuschieben, natürlich unter sorgfältiger 
Beobachtung der Patientin. Den Fruchtsack rät er mit der Placenta 
zurückzulassen, in die Bauchdecken einzuvähen und zu tamponieren. 
Er versuchte die Lösung der Placenta, wurde aber infolge foudroyanter 
Blutung zu tiefer Umstechung genötigt, bei der der eine Ureter mit- 
gefasst wurde. Bildung einer Ureter-Bauchdeckenfistel war die Folge. 

Heikel (80) verwirft zur Vermeidung wiederholter Tubenschwanger- 
schaft die prophylaktische Exstirpation bezw. Unterbindung der anderen 
Tube. Er empfiehlt als, wenn auch nicht sicheres Vorbeugungsmittel 
möglichst genaue Wiederherstellung normaler Verhältnisse im Becken 
bei der Operation und sorgfältige Nachbehandlung der Generations- 
organe. 

Dass bei Entwickelung des Eies in einem Uterushorn eine tubare 
Schwangerschaft vorgetäuscht werden kann, beweist wieder ein Fall 
Bars (7). Bei einer Frau waren vor drei Jahren die rechten Anhänge 
wegen einer Cyste durch Cöliotomie entfernt worden. Zu Beginn der 
Schwangerschaft erschien das Corpus uteri hart, links ein weicher 
Tumor wie eine gravide Tube. Nach zwei weiteren Monaten war 
der Tumor verschwunden, der Uterus gleichmässig weich und vergrössert. 

Einen Fall von ausgetragener Schwangerschaft im linken rudimen- 
tären Horn eines Uterus bicornis operierte W. Williamson (208). 
Besonders erwähnenswert ist der Umstand, dass die Patientin während 
des ganzen Schwangerschaftverlaufes nicht die geringsten, abnormen 
Beschwerden hatte. Am rechtzeitigen Termin traten schwache Wehen 
ein, welche nach zwei Tagen wieder aufhörten. 
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Auf Grund eines von ihm so behandelten Falles empfiehlt 


Kroenig (97) unter Umständen bei Schwangerschaft im rudimentären 
Nebenhorn die Dilatation des kanalisierten Verbindungsstückes vom 
Uterus aus und Ausräumung des Fruchtsackes, zumal, wenn der Inhalt 
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Das Becken wächst in allen Dimensionen bis zum 20. Jahre. Die 
Geburtsdauer ist bei jungen Erstgebärenden grösser als bei Erstgebären- 
den im allgemeinen. Sie ist um so grösser je jünger die Erstgebärende 
ist. Je älter die Erstgebärende ist, um so seltener ist die künstliche 
Entfernung der Placenta. Die jungen Erstgebärenden stellen weniger 
Fälle von Blutungen, von Eklampsie, von Verletzungen der WVeichteile 
als die Erstgebärenden sonst. Das erwähnte Alter ergibt mehr Mädchen- 
geburten als gewöhnlich. 


Nach Weiss nimmt die Anwendung der Kunsthilfe mit grösserer 


Jugend zu. 
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Palotai rechnet die Gebärenden unter 16 Jahren zu den jungen 
Erstgebärenden überhaupt und hält es nicht für nötig, für sie eine 
besondere Gruppe zu bilden. Unter 17169 Geburten in der I. Buda- 
pester Frauenklinik befanden sich 25 Erstgebärende unter 16 Lebens- 
jahren, d. h. 0,145 °/o. 


Die Schlussfolgerungen Palotais sind folgende: 


1. Der Schwangerschaftsverlauf ist bei Erstgebärenden unter 16 
Jabren ein normaler, von Abortus selten, von Frühgeburt häufiger 
unterbrochen. 

2. Der Geburtsverlauf ist seiner kurzen Dauer wegen ein sehr 
milder. 

3. Die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes ist nicht zu be- 
fürchten. 

4. Die Prognose ist hinsichtlich der Verletzungen der Geburts- 
wege intra partum eine sehr gute. 

5. Das Wochenbett unterscheidet sich in nichts von dem normalen. 

6. Für die Frucht ist in jeder Hinsicht die beste Prognose zu 
stellen. 

In einer umfärglichen Arbeit sucht Müller (36) die Ätiologie 
des Fiebers unter der Geburt zu ergründen, Für die Erklärung 
von Fieber unter der Geburt, das mit Beendigung derselben verschwindet, 
stehen sich zwei Erklärungen gegenüber. Die eine nimmt an, dass 
der Muskeltätigkeit die wesentlichste Bedeutung bei Erklärung des 
Geburtsfiebers beizumessen sei, die andere lässt das Fieber durch Ein- 
wirkung von Bakterien entsteben. 


Nach einleitenden physiologischen Auseinandersetzungen stellt er 
die Eigenschaften fest, welche man von einem Fieber verlangen muss, 
das der Tätigkeit der Muskeln seinen Ursprung verdankt. Dann er- 
wähnt er die Fälle, in denen unter der Geburt unzweifelbafte Zeichen 
von Infektion vorhanden waren und die trotzdem ganz normale Wochen- 
hetts-Verhältnisse im Gefolge hatten. 


Es fiebern unter der Geburt vorwiegend: Personen, bei denen die 
Geburt sich hinzögert, also insbesondere Erstgebärende, ältere Erst- 
gebärende, Personen mit rigiden Weichteilen und Beckenverengerungen. 
Weiterhin findet sich Fieber bei relativ zu bedeutender Grösse des Kindes, 
ungünstiger Einstellung des Kopfes und Wehenschwäche. 

Es scheint Müller ausser Zweifel zu stehen, dass der Muskel- 
arbeit bei der Geburt die ihr bisher zugeschriebene ursächliche Bedeu- 
tung nicht zukommt, dass vielmehr die so häufige Gutartigkeit des Fiebers 
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unter der Geburt keine anderen Ursachen involviert als diejenigen, 
welche man auch für das Wochenbettfieber verantwortlich macht. 

Über den Zusammenhang zwischen Geburt und Geistes- 
störung schreiben Stouffs (48) und Jones (27). Letzterer be- 
obachtete unter 3500 Geisteskranken 259, d. b. 7,4°/o, bei denen die 
Ursache ihrer geistigen Störung in Schwangerschaft, Wochenbett oder 
Laktation zu suchen war. Uneheliche Erstgeschwängerte stellen den 
grössten Prozentsatz zu den Geistesgestörten. Nicht selten rezidiviert 
die Geisteskrankheit bei erneuten Schwangerschaften. 

Lyle (32), Cohn (9) und Mirabeau (34) beschreiben Ge- 
burten bei Tabes dorsalis. 

In dem Cohnschen Falle wurde die Umgebung erst durch das 
Sichtbarwerden des kindlichen Schädels darauf aufmerksam, dass die 
Geburt vor sich gehe. Ohne die geringsten Schmerzen wurde ein lebendes 
Kind geboren. Die Nachgeburt folgte rasch. 

Mirabeau kommt zu der Überzeugung, dass die in der geburts- 
hilflichen Literatur erwähnten Fälle von Geburt bei Tabes dorsalis, 
ausser dem von Litschkus publizierten der Kritik keinen Stand 
halten. Er teilt einen neuen Fall an einer 34jährigen Frau mit, die 
sicher an Tabes dorsalis litt und am normalen Ende der Schwanger- 
schaft niederkam. Da die Patientin nicht die geringste Empfindung 
der Wehen hatte, liess sich der Beginn der Geburt überhaupt nicht 
bestimmen. Erst der Abfluss des Fruchtwassers machte darauf auf- 
merksam. Bei der in diesem Momente vorgenommenen inneren Unter- 
suchung war der Muttermund schon handtellergross. Von da an brachten 
7 Wehen innerhalb 65 Minuten das Kind zur Geburt, ohne dass die 
Patientin das geringste spürte. Nur als die Bauchpresse einigemal 
reflektorisch in Aktion trat, fühlte die Patientin leichten Stuhldrang. 
Die Nachgeburt folgte mit den nächsten Wehen. Der Verf. schliesst 
aus dieser Beobachtung, dass die motorischen Funktionen des Uterus 
ziemlich unabhängig vom Rückenmark sind, und im wesentlichen durch 
periphere Nervenzentren im Uterus ausgelöst werden. 

Die Beziehungen des Diabetes zur Schwangerschaft 
und Geburt erörtern drei Arbeiten. 

Hermann (24) beobachtete eine Patientin mit starkem Hydramnios, 
welche spontan mit einem faultoten, nicht ganz reifen Kinde niederkanı 
und etwa 3 Wochen später starb. Eiweiss war in den ersten 5 bis 
6 Wochenbettstagen im Urin. Der Zuckergehalt nahm bis zum Tode 
hin zu. Die Autopsie ergab Eiter in der rechten Pleurahöble. Nach 
der Ansicht von Hermann bilde der Diabetes eine sehr ernste 
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Komplikation der Schwangerschaft um so ernster, je früher er in der 
Schwangerschaft auftritt. Wird eine Diabetische schwanger, so nimmt 
der Diabetes einen rapiden Verlauf an. Hydramnios und Absterben 
des Kindes in seinem Falle stimmen mit der Mehrzahl der sonstigen 
Berichte überein. Der Verf. hält die künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft, namentlich bei Hydramnios, für indiziert, weil die 
Chancen für das Kind sowieso schlecht sind, für die Mutter aber ge- 
bessert werden können. 

In dem Skrobanskischen (47) Falle war Schwangerschaft mit 
Diabetes insipidus kombiniert. Nach der Ansicht des Verf. wirkt in 
der Mehrzahl der Fälle die Schwangerschaft ungünstig auf die Krank- 
heit. Wie der Diabetes mellitus kann auch der Diabetes insipidus 
nur während der Schwangerschaft erscheinen und nach erfolgter Geburt 
bis zur nächsten Schwangerschaft verschwinden. 

In den Beobachtungen von Chamberlent (5) wurden beide Male 
vorzeitig tote Kinder von abnorm hohem Gewicht (fast 11 Pfd.) geboren. 
In einem frübern Falle konnte bei dem Kinde Glykosurie nachgewiesen 
werden. 

In der Diskussion erwähnt Maygrier ein 6750 g schweres Kind, 
das er bei einer Zuckerkranken entwickelt hatte. 

Nach den Untersuchungen von Loviot (31) verlieren gichtige 
Frauen unter der Geburt viel Blut und leiden leicht noch sonst an 
Hämorrhagien. Die Behandlung besteht in gründlicher Entleerung des 
Darmes, am besten durch Ölklystiere in darauffolgender Milch- und 
Gemüsekost, Zitronensaft, Alkalien und in Bewegungstherapie. 

Mit dem Kapitel Schwangerschaft und Herzfehler be- 
schäftigen sich van Waasbergen (56), Essen-Möller (16) und 
Jardine (25). Nach van Waasbergen soll die Entbindungsdauer 
womöglich verkürzt werden. Bei drohendem Tod der Mutter muss 
man Accouchement forcé machen, bei eingetretenem Tode der Mutter 
und lebendem Kinde Kaiserschnitt. Bei schwerer Inkompensation ist 
möglichst rasche Einleitung der Frühgeburt angezeigt. 

Leopold (29) berichtet über eine Schwangere, die mit starkem 
Eiweissgehalt im Urin in die Klinik eintrat. Einleitung der künstlichen 
Frihgeburt an der moribunden Frau. Perforation und Cranioklasie. 
Bei der Sektion, die erst 2X 24 Stunden nach dem Tode vorgenommen 
werden konnte, ergab sich, dass die Muskulatur, das grosse Netz, das 
Mesenterium des Dünndarnıs, die Milz, die Magenschleimhaut, die Leber, 
die Uteruswand, eine Stelle des Ileum und das Herz von vielfachen 
Luftbläschen «durchsetzt waren. Der Vortragende nimmt an, dass 
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bei den intrauterinen Manipulationen Luft mit in die Venen bezw. in 
das intramuskulöse Gewebe gelangt und unter den heftigen Wehen in 
den Organismus weiter getrieben worden sei. 

In der Diskussion erwähnt Weiswange (59) einen Fall von 
Luftembolie intra partum, bei dem während der Extraktion des 
Kindes in Steisslage zweimal Lagewechsel vorgenommen wurde. 

Klien hält den Leopoldschen Fall für eine Infektion mit 
gasbildenden Bacillen. 

Sengler (46) passierte eine halbe Stunde nach manueller 
Placentarlösung bei Placenta praevia ein Todesfall an Luftem bolie. 
Er will infolgedessen die manuelle Placentalösung und kombinierte 
Wendung bei Placenta praevia unter anhaltender Irrigation der Scheide 
bezw. Uterushöhle mit physiologischer. Kochsalzlösung vornehmen. 

Székely (49) beschreibt ein starkee Hautemphysem, das 
sich bei starker Wehentätigkeit einer 29 jährigen Primipara entwickelte. 
Es begann an der rechten Seite des Halses und Gesichtes und dehnte 
sich auf die Haut des Rückens, der Brust, den rechten Arm und auf 
das Abdomen aus. In ca. 3 Wochen waren diese Erscheinungen ver- 
schwunden. Literaturangabe über 38 Fälle von Hautemphysem unter 
der Geburt, wovon 93°/o der Betroffenen Erstgebärende waren. 

Von französischer Seite werden verschiedene Fälle von Darm- 
verschluss unter der Geburt publiziert. In dem ersten Porak- 
schen (39) Falle handelt es sich um einen Ileus nach spontaner Geburt. 
Durch Lösung einer inneren Einklemmung wurde Heilung erzielt. In 
einem zweiten Falle trat durch Invagination kurz nach der Geburt 
Ileus ein. Der Tod erfolgte während der Operation. Bei einer dritten 
Patientin handelte es sich nur um ileusähnliche Erscheinungen, die 
vier Tage nach der Geburt auftraten, sich aber auf Abführmittel 
hesserten. 

Champetier de Ribes und Daniel (6) berichten über einen 
eine Stunde nach dem Beginn der Wehen eingetretenen Darmverschluss 
bei einer Frau, die vor drei Jahren wegen linksseitiger Tubarsch wanger- 
schaft laparotomiert worden war. Es trat der Exitus an Peritonitis 
ein. Bei der Section fand sich eine gangränöse und perforierte Darm- 
schlinge des Beckenkolons, die mit einem gut gänsefederkieldicken 
5—6 cm langen Strange mit dem Uterus verwachsen war. Zahlreiche 
Adhäsionen vom Uterus zum Kolon und ein abgekapselter Beckenabscess. 

In dem Falle von Lepage (30) handelt es sich um einen dia- 
gnostischen Irrtum, Eine extrauterine Schwangerschaft war fälschlicher- 
weise für eine intrauterine mit abgestorbenem Ei aufgefasst worden. 
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Die in Erscheinung tretenden peritonealen Reizerscheinungen wurden 
für Anzeichen eines beginnenden Darmverschlusses gehalten. Heilung 
erfolgte durch Abtraguug des Fruchtsackes nach Laparotomie. 

Porak und Katz (40) teilen einen Fall von akuter Peritonitis 
in der Schwangerschaft mit, der weder durch die Operation noch durch 
die Sektion in seiner Entstehung klar gelegt werden konnte. 

Nach Mitteilung einer Geburt bei Prolaps, die durch tiefe Cervix- 
Iinzisionen und Zange (Kind tot) beendigt werden musste, stellt Seitz 
(44) de Komplikationen von Geburt mit Prolaps aus der 
Literatur zusammen und bespricht deren Prognose und Behandlung 
sehr eingehend. Die hauptsächlichsten Massregeln sind: Strengste 
Asepsis und Antisepsis, Reposition des Vorfalles, unter Umständen 
unter Zuhilfenabme von Narkose und Beckenhochlagerung. Gelingt 
die Reposition nicht, dann ist rasche künstliche Entbindung geboten ; 
gelingt sie, so wartet man ruhig den weiteren Verlauf der Geburt ab. 
Droht der Prolaps wieder einzutreten, dann wendet man Tamponade 
oder den Kolpeurynter an. Diese Mittel halten den Vorfall zurück 
und regen zugleich Wehen an. Tritt beim Einschneiden des Kopfes 
der Muttermund tiefer und vor die Vulva, so wird er mit den Händen 
oder mit reinem Tuche zurückgehalten. Erweitert eich der Muttermund 
trotz aller Mittel (heisse Duschen, Tamponade, Metreuryse) infolge von 
Cervixhypertrophie und Rigidität des Os externum nicht, so versuche 
man die manuelle Dilatation. Bei hochgradiger Unnachgiebigkeit sind 
tiefe Inzisionen nötig. Nach genügender Eröffnung des Muttermundes 
wird je nach der vorliegenden Indikation die Zange oder Wendung 
ausgeführt. 

Nach der Geburt des Kindes reponiert man den Vorfall und hält 
ihn durch leichte Jodoformgazetamponade zurück. 

Über Dystokien infolge von Eierstocksgeschwülsten 
liegt eine reichhaltige Literatur vor. 

Doran (14) entfernte 15 mal kurz nach der Geburt einen Ovarial- 
tumor. Nur 3mal fand er keine Komplikation. (Stieltorsion, Ad- 
häsionen u. dgl. m.) Einmal enthielt die Eierstockscyste übelriechenden 
Inhalt. Die betreffende Patientin ging an Sepsis zu grunde. Ein Auf- 
schub der Operation bis nach der Geburt bringt nach seiner Ansicht 
die Mutter in grosse Gefahr während der Schwangerschaft, während 
der Geburt und besonders im Wochenbett. | 

Wirtz (60) berichtet über drei Fälle von Komplikation von 
Schwangerschaft mit Ovarialtumoren, die unter 900 Geburten beob- 
achtet wurden. Im 1. Falle Geburtsverlauf langsam. Am 11. Tage 
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nach der Geburt machte er die Laparotomie und entfernte eine grosse 
Eierstocksceyste. Bei einer 2. Patientin beobachtete er einen langsamen 
Geburtsverlauf nach Punktion der Cyste, die fünf Monate später 
durch Laparotomie entfernt wurde. Eine dritte Patientin mit Carcinom 
des Eierstocks kam mit einer frühreifen Frucht nieder und starb bald 
nach der Geburt. Eine bedeutende Störung im Geburtsverlauf war 
in allen drei Fällen nicht eingetreten, da die Tumoren sich ins 
grosse Becken erstreckten. Wirtz rät, Eierstockstumoren in der 
Schwangerschaft zu entfernen, sobald sie diagnostiziert sind. 

Fälle, in denen Dermoidceysten (Embryome) die Aus- 
treibung des Kindes erschwerten oder verhinderten, teilen Haultain (23), 
Bachmann (1), Ehrendorfer (15), Favell (17), Jordan (26), 
Tóth (53), Puech (42) und Füth (21) mit. In dem meisten Fällen 
wurde der Kaiserschnitt gemacht. In dem Falle von Haultain (23) 
wurde die Dermoideyste während der Geburt durch die Scheide aus- 
getrieben. Nachdem ein lebendes Kind mit der Zange extrahiert 
worden war, wurde ein Loch im hinteren Scheidengewölbe konstatiert, 
das tamponiert wurde. 

Taylor (51 und 52) entfernte unter der Geburt eine Eierstocks- 
cyste durch Kolpotomia posterior und entwickelte darauf das Kind mit 
der Zange. 

In der an diese Mitteilung sich anschliessenden Diskussion er- 
wäbnen Galantin und Smith je einen Fall von Punktion einer 
Eierstockscyste unter der Geburt und erst einige Zeit später folgender 
Ovariotomie. 

Semon (45) entfernte unter der Geburt eine rechtsseitige Eier- 
stockscyste durch die Laparotomie und wartete dann die spontane 
Ausstossung des Kindes ab, die glücklich vor sich ging. Er stellt 
für die Behandlung der Eierstockstumoren bei Schwangerschaft folgende 
Thesen auf: 

1. Jeder Versuch einer operativen Entbindung per vias naturales 
vor Beseitigung des Hindernisses (Forceps, Wendung, Kranioklasie, 
Extraktion) ist ein Fehler. 

2. Die Beseitigung des Hindernisses kann geschehen: 

a) durch Reposition ; 
b) durch Punktion und Inzision per vaginam; 
c) durch Ovariotomie inter partum. 

3. Reposition uud Punktion sind keine ungefährlichen Verfahren. 
Forcierte Repositionsversuche sind wegen der Gefahr der Ruptur zu 
vermeiden. Punktieren kann nur bei cystischen Tumoren zum Erfolg 
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führen; bei Dermoiden ist die breite Inzision und Ausräumung (Fritsch) 
vorzuziehen, 

4. Die Ovariotomie inter partum gibt von allen Behandlungs- 
methoden die beste Prognose für Mutter und Kind und sollte als 
rationellstes Verfahren, wo immer möglich, ausgeführt werden. Die 
Wahl zwischen vaginaler und abdominaler Operation muss nach Lage 
der Falles getroffen werden. Vaginale Operation ist nur bei cystischen, 
nicht adhärenten Tumoren mit guter Stielbildung möglich. 

5. Sectio caesarea bleibt für solche Fälle vorbehalten, bei denen 
der Versuch der abdominellen Ovariotomie scheitert, für alle Fälle 
von inoperablen Tumoren, bei ausgedehnten festen Adhäsionen, bei 
intraligamentärer Entwickelung. 

In dem Couvelaireschen (10.) Falle war bei der vorausge- 
gangenen Geburt eine Parovarialcyste punktiert worden. Bei der fol- 
genden Niederkunft war von dem Tumor nichts mehr zu fühlen. 

Frauta (20) liefert eine genaue Zusammenstellung der Literatur 
über die durch Echinokokkencysten im Becken erschwer- 
ten Geburten. In 37 Fällen führten Hydatidencysten zur Dystokie., 
Besprechung derselben hinsichtlich der geographischen Verteilung, der 
Zabl der betreffenden Schwangerschaft, der Zahl der Cysten, des 
Volumens, des Sitzes, der Zusammendrückbarkeit des Inhalts derselben, 
der Diagnose, der Lage des Fötus ete. Spontan verlief die Geburt 
unter 51 Fällen in 8 ohne weiteres, in 8 nach Punktion oder Inzision 
der Cyste. Die übrigen Fälle machten geburtshilfliche Operationen 
nötig. Extraktion, Zange und Kraniotomie stiessen immer auf erheb- 
liche Schwierigkeiten, einmal wurde trotz Kraniotomie die Geburt nicht 
beendet. Bei der 5mal vorgenommenen Wendung starben 5 Kinder, 
2 Mütter, bei letzteren Ruptura uteri. Bei dem 3 mal vorgenommenen 
Kaiserschnitt, darunter 2 mal in der vorantiseptischen Zeit, starben alle 
3 Mütter. Wurde erst nach Beseitigung des Hindernisses der geburts- 
hilfliche Eingriff vorgenommen, so boten sich nie grössere Schwierig- 
keiten. Die Durchschnittssterblichkeit der Kinder betrug 62/0 (bei 
multiplen Cysten 63, bei einfachen 61/0). Die Punktion der Cyste 
wurde in 13 Fällen (darunter 1mal vom Rektum, 1mal vom Rektum 
und der Scheide gleichzeitig, sonst von der Scheide aus), die Inzision 
4mal von der Scheide aus gemacht. Nur 1mal gelang es, die Cyste 
über die enge Stelle hinaus nach oben zu drängen. Wenn das 
Hindernis nicht beseitigt wurde, platzte die Cyste teils spontan, teils 
infolge der geburtshilflichen Operation. Die Gegenwart von Hydatiden 
in der Uteruswand disponiert zur Ruptur. Zweimal wurde Tympania 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902, öl 
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uteri beobachtet. Nur in 9 Fällen verlief das Wochenbett normal, 
23 mal folgten auf den Partus meist schwere Erkrankungen. Oft ver- 
eiterte die Cyste teils infolge der Punktion, teils infolge puerperaler 
Infektion. Die Mortalität der Mütter betrug 50 °/o bei multiplen, 
15,8°/o bei einfachen Cysten. 

Delacourt (12) bezeichnet das subperitoneale Zellgewebe als 
die Prädilektionsstelle für die Echinokokken. Die sichere Diagnose 
lässt sich erst nach der Punktion stellen. Bei geringer Ausdehnung 
der Cysten genügt zur Vollendung der Geburt die Anwendung der 
Zange. Sind grössere Anschwellungen vorhanden, so wird die Punktion 
und Inzision der Çysten, unter Umständen auch die Ausschälung 
oder Drainage nötig. 

Auch Delacourt und Varnier (13) und Champetier de 
Ribes (7) beschäftigen sich mit dieser Art von Geburtsstörung. 


Störungen von seiten der Mutter. 
Die Geburt des Kindes betreffend. 


1. Vagina. 

l. Audebert et Payran, Du cloisonnement transversal et cong£nital du 
vagin dans ses rapports avec la grossesse et l’accouchement. Gaz. hebdom. 
de Med. et de Chir. 27 Juill. 

2. Baumbach, Zur Kasuistik des Scheidenrisses während der Austreibungs- 
periode. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 2. 

3. Bué, Dystocie par brides et cloisonnement du vagin d'origine congénitale. 
L’obst. Nr. 8, 

4. Delahousse, De la rupture des varices vulvaires au moment de l'ac- 
couchement. These de Paris 1901. 

5. Delbet, Observation d’uterus didelphe avec cloisonnement du vagin d'un 
côté. Opération, guérison. Soc. d’obst. gyn. et paed. 9 Mars. Presse med. 
19 Mars. 

6. Chaleix-vivie, Un cas de chancre syphilitique du vagin chez une 
femme enceinte. Dystocie cervicale. Grandes incisions du col. Sutures 
ultérieures. Bull. méd. de la clin. Saint Vincent de Paul de Bordeaux. 
Avril. 

7. Couvelaire, Vaginalcyste im Puerperium. Gesellsch. f. Geb., Gyn. u. 
Paed. Paris. 20. Okt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1903. pag. 270. 

7a.Giglio, G., Alcune gravi distocie materne per vizi di sviluppo (atresie 
ed impervietà congenita dell’ utero, della vagina, dell’ imene, grossi cisti 
vaginale). Ann. di Ost. e Gin. Nr. 7, pag. 689—708. Milano. 

(Poso, Neapel.) 
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. Guéniot, Les rötrdcissements du vagin d'origine obstetricale. Journ. de 


med. de Paris. 12 Janv. 

Jaklin, Strictura vaginae als absolutes Geburtehindernis. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 48, pag. 2269. 

Kermauner, F., Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen bei Atresie 
und Stenose der Scheide. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 5. 
— Notiz zu meinem Aufsatz: Schwangerschafts- und Geburtskomplika- 

tionen bei Atresie und Stenose der Scheide in Bd. XVI, Heft 5 d. Monats- 

schrift f. Geb. u. Gen Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XVI, pag. 1029. 
(Nachtrag von Fällen, welche die von ihm vertretene Ansicht von der 
Gefahr des Kaiserschnitts stützen können.) 

Kien, G., Über die Entstehungsweise der Rektovaginal-Rupturen bei spon- 

taner Geburt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 635. 

Kouwer, B. J., Haematoma vulvae et vaginae während der Geburt. 

Nederl. Tıjdschr. voor Geneeskunde Nr. 5. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 43, pag. 
1158. 

— Haematoma valvae et vaginae tijdens de baring. Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk. I, Nr.5. (Kouwer teilt einen Fall von Selbstwendung mit, der 
sich bei einem während der Geburt entstandenen Haematoma vaginae er- 
eignete, und beschreibt die Entstehungsweise des Hämatoms, sowie den in 
casu vorgekommenen Wenudungsmechanismus.) (A. Mijnlieff.) 
Lévêque, Operation césarienne suivi de l’ablation complète de l'utérus 
et des annexes avec issue heureuse pour la mère et pour l'enfant. Inter- 
vention pendant le travail à terme nécessitée par une atrésie cicatricielle 
du vagin survenue au cours de la grossesse. Ann. de Gyn. et d'obstétr. 
Janv. et Févr. 

Lorini, A., Sepimento trasversale completo della vaginà in primipara a 
termine di gravidanza bigemina, affetta da albuminuria grave ed eclampsia. 
Esito buono per la madre e per i feti. L’Arte ost. Nr. 12, pag. 177—180. 
Milano. (Poso, Neapel.) 
Michailoff, Fall von Geburt bei narbiger Stenose der Vagina. Sitzgs.- 
Berichte d. Ärztegesellsch. zu Rostow am Don für 1900—1901. 

(V. Müller.) 
— Fall von Ruptur des vorderen Fornix während der Geburt. Sitzgs.- 
berichte d. Ärztegesellsch. zu Rostow am Don für 1900—1901. 

(V. Müller.) 
Philipps, A case of rupture of vagina during labour. Journ. of obst. 
and gyn. of Brit. Empire London. May. pag. 518. 
Piotrowski, Geburtserschwerung durch Anomalieen der weichen Ge- 
burtswege. Krakauer ärztl. Gesellsch. Przegl. Lek. Nr. 13, pag. 200. 
(Polnisch) (Piotrowski demonstrierte eine Erstgebärende mit einem 
doppelten Scheidenverschluss. Atresia hymenalis mit zwei feinen Öff- 
nungen für eine feine Sonde durchgängig, durch welche früher das Men, 
struationsblut abgeflossen und durch welche die Schwängerung erfolgt war. 
Oberbalb fand sich ein zweiter Scheidenverschluss mit einer feinen, zen- 
tralen Öffnung, angeblich entstanden unter dem Drucke des Menstruations- 
blutes als solches zum erstenmal nach aussen unter Schmerzen ent- 
leert wurde. Die erste Menstruation trat unter grossen Schmerzen ein und 
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lieferte schokoladenfarbenes dickes Blut. In dem zweiten Falle war eine 
Verwachsung der Scheide erfolgt nach der ersten Entbindung in der Höhe 
zwischen mittlerem und oberem Drittel der Scheide. Bei der nunmehr 
folgenden zweiten Entbindung schien das Scheidenseptum nachgiebig, war 
es jedoch nicht, es riss sub partu ein und es entstand ein Vulvahämatom, 
es musste zur Excerebration der Frucht geschritten werden. Starke Blu- 
tung sub partu: von der Zange konnte keine Rede sein bei der Scheiden- 
stenose. |Hier wäre der Kaiserschnitt am Platze gewesen. N.] In einem 
dritten Falle war der Cervixkanal durch ein Fibrom verstopft, welches 
entfernt werden musste. Es wurde dann gewendet und ein lebendes Kind 
extrahiert.) (Neugebauer.) 

16. Ribbius, Haematokolpos lateralis in partu infolge von Duplizität der 
Scheide. Niederl. gyn. Gesellsch. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 22, pag. 595. 

168.Saks, Fall von Kolporrhexis. Czasopismo Lekarsk. pag. 375. (Polnisch.) 

2 (Neugebauer.) 

17. Schenk, Gravida mens. VIII mit erworbener Stenose der Vagina infolge 
früherer Blatternerkrankung. Verein deutscher Ärzte in Prag. A. Juli. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 964. 

18. Schnyder, R., Über den Mechanismus und die Therapie der Gebärmutter- 
und Scheidenrisse. Inaug.-Diss. Zürich 1899. 

19. Simon, Scheidenverengerung und Narbenbildung im unteren Uterus- 
abschnitt. Ärztl. Verein Nürnberg. 6. März. Vereinsbeilage d. Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 21, pag. 161. 


20. Sobestianski, Ein Fall von narbiger Stenose der Scheide. Sitzungs- 
protokoll d. ärztl. Gesellsch. v. Kaukasus. Monatsschr. f. Geb. u. Gen 
Bd. XV, pag. 343. 


21. Walthard, M., Zur Prophylaxe und Naht des Rektum-Damm-Vaginal- 
risses. Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 2. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, pag. 380. 


22. Zweifel, Demonstration eines Präparates einer Scheidenabreissung nach 
einer Zangenentbindung. Med. Gesellsch. Leipzig. 11. Nov. Monatsschr. 
f. Geb. u, Gyn. 1903. pag. 119. 


Kermauner (10) beschreibt einen Fall von Konzeption nach 
Kolpokleisis. Es wurde die Sectio caesarea nach Porro aus- 
geführt. 


In einem anderen Falle, in dem eine Blasenscheidenfistel bestand, 
trat Schwangerschaft ein. Im 5. Monat wurde die Fistel operativ 
geheilt. Die Geburt erfolgte spontan in Stirnlage mit nach hinten 
gerichtetem Kinn. 


Bu& (3) beobachtete einen Fall, in dem ein Band von der Dicke 
eines kindlichen Fingers, das sich im Scheidengewölbe von der vorderen 


zur hinteren Scheidenwand zog, unter der Geburt durchtrennt werden 
musste. 
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In einem zweiten Falle fand er 6 cm oberhalb des Introitus eine 
transversale Wand in der Scheide. Eine im Zentrum befindliche 
Öffnung wurde teils mit Hegarschen Stiften, teils manuell soweit 
dilatiert, dass die Zange angelegt werden konnte. Da der Scheiden- 
ring aber trotzdem ein unüberwindliches Hindernis darbot, wurde die 
Inzision beschlossen, die aber des mittlerweilen eingetretenen Todes des 
Kindes wegen unterbleiben konnte. Beendigung der Geburt durch 
Basotripsie. 

In dem von Simon (19) mitgeteilten Falle war die Verengung 
der Scheide infolge früherer Prolapsoperation entstanden. Die Ver- 
engung im unteren Uterusabschnitt beruhte wahrscheinlich auf einer 
Amputatio cervicis mit Vaginofixation. Der Muttermund war nach 
hinten gerichtet, von Narbensträngen umfasst und erweiterte sich nur 
talergross. Die Geburt wurde vollendet durch: Spaltung des Dammes, 
der vorderen und hinteren Scheidenwand, Querschnitt an der Portio, 
Zurückschieben der Blase, Spaltung der vorderen Uteruswand, dann 
hohe Zange und Extraktion des Kindes; Expressio placentae, Vernähen 
der gesetzten Wunden. Guter Verlauf. 

Jaklin (9) beschreibt einen Geburtsfall, in dem man bei dem 
Versuche, innerlich zu untersuchen, 4 cm hinter dem Introitus vaginae 
auf ein Hindernis stiess. Hier war die Vagina durch eine feste, derbe, 
unnachgiebige Narbe verschlossen, in der man nur mittelst des Spiegels 
eine gerade für eine feine Sonde passierbare Öffnung wahrnahm. Beim 
Einführen der Sonde quoll aus der Öffnung eine stinkende Flüssigkeit 
hervor. Zugleich bestand bei der Kreissenden Pulsbeschleunigung und 
Fieber. Die Ursache der Striktur war in einem vorausgegangenen 
fieberhaften Wochenbett zu suchen. Unter tiefen Inzisionen nach beiden 
Seiten und hinten wurde ein lebendes Kind mit der Zange entwickelt. 

In dem von Lévêque (14) publizierten Falle war durch Ver- 
brennung mit Schwefelsäure und in dem Schenkschen (17) Falle 
durch Blatternerkrankung in der Scheide ein Geburtshindernis ent- 
standen. 

Kien (12) beobachtete bei drei Fällen, dass das überdehnte 
Septum recto-vaginale tatsächlich platzte, wobei die äusserste Schicht, 
die Rektalschleimhaut, zuerst nachgab. In allen drei Fällen wurden die 
Risse vernäht und verheilten reaktionslos. 


2. Cervix. 
1. Arrivé, Sur un cas d’oedöme du col pendant l'accouchement avec elimi- 


nation spontanée pendant l’expulsion de la zone cervicale oedématiée. 
Journ. des Pract. 10 Août 1901. 
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Bamberger, Ein Fall von Cervixcarcinom als Geburtshindernis am nor- 
malen Schwangerschaftsende.e Münchener med. Wochenschr. Nr. 31, pag. 
1298. 

Bayer, H., Cervikalsegment und Contractio praevia. Ein Vorschlag zur 
geburtshilflichen Nomenklatur. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 10, pag. 252. 
Beahan, Die sofortige Vernähung der Geburtsverletzungen. Philadelphia 
med. Journ. Jan. 18. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 40, pag. 1057. 

Boni, Un caso di distocia da ipertrofia del collo dell’ utero. Rendiconti 
della Soc. toscana di Ost. e Gin. Nr. 2, pag. 23—26. Firenze. (25 Jahre 
alte multipare Kreissende mit kulossaler Hypertrophie und Ödem der Cervix 
uteri. Subvaginale Amputation der Cervix, durch Barnessche Tampons 
künstliche Erweiterung des Cervikalkanales. Spontane Geburt ohne Riss 
und Blutung. Naht. Genesung. Verf. möchte in solchen Fällen die Ampo- 
tation vor der Geburt empfehlen.) (Poso, Neapel.) 
Brothers, A., Report of a case of caesarean section followed by hyster- 
ectomy for impacted cervical fibroid and prolapse of gangrenous umbilical 
cord in a septic women, recovery. Med. rec. June 7. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XVI, pag. 460. 

Chambrelent, Atrésie de l’orifice du col chez une femme à terme. 
Rev. mensuelle de Gyn. obst. et Paed. de Bordeaux. Mars. 
Commandeur, Rigidité cicatricielle du col. Lyon méd. 19 Janv. 
Dirmoser, E., Fistulae cervico-vaginales laqueaticae. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 48, pag. 1293. 

Donoghue, A. F., On the immediate repair of cervical-lacerations. New 
York med. Journ. Nov. 1. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1903. pag. 125. 
Durlacher, S., Krampfhafte Zusammenziehung des Muttermundes als 
relatives Geburtshindernis. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 50, pag. 1368. 


Feronelle, Chancre syphilitique du col de l'utérus cause de dystocie; 
étude clinique et traitement. Thése de Paris. 

Glockner, Über Uteruscarcinom und Gravidität. Ges. f. Geb. Leipzig. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 39, pag. 1025. 

Goldmann, Fr., Beiträge zur Kasuistik und Therapie der Cervixrisse. 
Inaug.-Dissert. Berlin. 

Hazard, H., Rigidite du col de l'utérus pendant l'accouchement, en dehors 
de celle qui est occasionnée pars les tumeurs. Thèse de Paris. 


. Kallmorgen, Vaginaler Kaiserschnitt im achten Schwangerschaftsmonat 


(Zwillinge) bei Portiocarcinom. Zentralblatt f. Gyn. Nr. 48, pag. 1294. 
Kidd, Ein Fall von Einleitung der Geburt und nachfolgender Myom- 
enukleation aus der Cervix. Med. Akad. in Irland, Sekt. f. Geb. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, pag. 844. (Die Geburt erfolgte erst zehn 
Tage nach der Enukleation des Myoms.) 

Labhardt, Alfr., Ein Fall von „Missed labour“ bei Carcinoma uteri. 
Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 437. 

Mählen, B., Zwei Geburtsfälle, in welchen Cervikalmyome ein voll- 
ständiges Geburtshindernis waren. Gefleborgs-Dala Lëkare-och Apothekar- 
fövenings Förhandlingar 1901, H. 28. Zentralbl. f. Gen Nr. 34, p. 59. 
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22. 


28. 


29. 
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Neumann, J., Carcinoma cervicis uteri als Geburtshindernis. Orvosok 
Lapja 1901, Nr. 9. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 40, pag. 1052. (Beendigung der 
Geburt mittelst Perforation.) 


Ostrčil, Einige interessante geburtshilfliche Fälle aus der Hebammen- 
klinik des Professors Rubeška. Wiener klin. Rundschau Nr. 7. (1. Eine 
Patientin, bei der sechs Wochen vorher eine Kollumexzission wegen in- 
operablen Carcinoms ausgeführt worden war. Wegen der narbigen Striktur 
des Muttermundes wurde die unelastische Metreuryse nach Müller vor- 
genommen und ein ausgetragenes lebendes Kind entwickelt. — 2. Fon- 
droyante Cerebrospinalmeningitis in der Schwangerschaft, einhergehend unter 
dem Bilde einer schweren Intoxikation mit Krämpfen, Unruhe, Koma und 
Temperatursteigerung, so dass die Diagnose zwischen Urämie und Eklampsie 
schwankte. Exitus. Autopsie: Eiterige Cerebrospinalmeningitis; im Blut 
Diplococcus Fränkel- Weichselbaum.) 


Rudeaux, De l’agylabination des bordes de l’orifice externe du col pen- 
dant le travail. Revue pratique d’obst. et de péd. Aofit-Sept. 

Rupin, Séjour prolongé du foetus pendant le travail dans la cavité cer- 
vicale énormement dilatée. La sem. méd. 13 Nov. 1901. | 
Shoemaker, Vesico-utero-vaginalfistel. Gynäkol. Sekt. d. Ärztevereins 
Philadelphia. 16. Jan. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. 15, pag. 992. 
(Entstanden nach schwerer Zangengeburt.) 


. Tieux, Tumeur graisseuse du col trouvée an cours d'un accouchement 


laborieux. Revue mens. de gyn. obstétr. et paed. Bordeaux 1301, Nr. 12, 
pag. 513. 


. Vallois, Accouchement chez une femme atteinte d'un épithélioma de la 


lèvre antérieure du col. L'obstétr. Nr. 3. 


. Vassor, P., Contribution à l'étude des difficultés de la version causées 


par l'anneau de Bandil. Thèse de Paris. 


. Wagner, Über die Therapie bei Gravidität, kompliziert durch Carcinom 


des Uterus. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, H. 5. (Bericht über 
einen Fall, in dem bei operablem Portiocarcinom im fünften Monat der 
Schwangerschaft mit gutem Erfolg die vaginale Totalexstirpation ausge- 
fährt wurde. In den letzten Schwangerschaftsmonaten ist der vaginale 
Kaiserschnitt nach Dührssen allein anzuwenden. Der abdominelle Kaiser- 
schnitt und die abdominelle Totalexstirpation bedürfen besonderer An- 
zeigen.) 

— Vaginaler Kaiserschnitt bei mit Portiocarcinom komplizierter Schwan- 
gerschaft. Verein St. Petersb. Ärzte, 1. Okt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
1903, pag. 275. (Vaginaler Kaiserschnitt mit nachfolgender vaginaler 
Totalexstirpation; guter Ausgang für Mutter und Kind.) 

Weber, F., Über den vaginalen Kaiserschnitt bei mit Portiocarcinom 
komplizierter Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48, pag. 1295. 
Wormser, E., Beitrag zur Kasuistik der Cervico-Vaginalfisteln. Zentral- 
blatt f. Gyn. Nr. 48, pag. 1289. 


Über Entbindungen bei Uteruscarcinom liegen ziemlich 


zahlreiche Beobachtungen vor. 
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Glockner (12) berichtet über 17 Fälle von Carcinom des gra- 
viden resp. puerperalen Uterus, welche vom April 1887 bis Juli 1901 
in der Leipziger Frauenklinik zur Beobachtung kamen. 7 starben 
bereits im letzten Schwangerschaftsmonat, als sie in Behandlung kamen. 
Dreimal erfolgte spontane Geburt eines ausgetragenen Kindes, zweimal 
künstliche Entbindung per vias naturales (einmal durch Wendung und 
Extraktion, einmal Forceps nach tiefen Cervixinzisionen). Von Geburts- 
komplikationen wurde Verzögerung der Eröffnungsperiode in fünf Fällen 
und zweimal absolute Gebärunmöglichkeit beobachtet. Von neun lebens- 
fähigen Kindern wurden sechs lebend (darunter zwei durch Kaiser- 
schnitt), drei tot geboren. 

Die Behandlung bestand in allen operablen Fällen in der Total- 
exstirpation des Uterus. 

Siebenmal wurde der gravide, siebenmal der puerperale Uterus ex- 
stirpiert, dreimal wurde der Exstirpation der Kaiserschnitt voraus- 
geschickt und in den drei inoperablen Fällen der Porro-Kaiserschnitt 
ausgeführt. 

Die Mortalität betrug in den operablen Fällen 14,3°%/o. Bei fünf 
der Operierten kam ein Rezidiv. Dauernd geheilt sind zwei von acht 
in Betracht kommenden Fällen = 25°jo. Die inoperablen Fälle gingen 
an Peritonitis zu grunde. 

Krönig und Zweifel traten in der Diskussion dafür ein, dass 
bei Porro-Kaiserschnitt der Stiel extraperitoneal versorgt werden soll. 


Vallois (25) leitete die Geburt bei einer 35jährigen Vlpara mit 
Carcinom der vorderen Muttermundslippe ein. Da sich der Hals nur 
mangelhaft und fast nur auf Kosten der gesunden hinteren Lippe er- 
weiterte, wurde der Hals manuell dilatiert und die Blase gesprengt, 
worauf die Geburt glücklich und rasch von statten ging. Erst drei 
Wochen später nahm sich der Autor vor, den Uterus vaginal zu ex- 
stirpieren. 
| Labhardt (17) behandelte eine Frau mit ÜOervixcarcinom, die 
zwei Monate übertrug, nachdem am richtigen Geburtstermin das Frucht- 
wasser abgegangen war. Es wurde der Kaiserschnitt nach Porro mit 
extraperitonaler Stielversorgung ausgeführt. Die Frucht war faultot. 
Die Frau starb an Insuffizienz des Herzmuskels.. Der Autor berück- 
sichtigt aus der Literatur die Fälle von Retention ausgetragener Früchte, 
sowohl bei Carcinom des Uterushalses als auch bei anderen Ursachen. 


Kallmorgen (15) spaltete nach der Geburt bei Portiocarcinom 
die vordere Uteruswand bis zum Fundus, zog den Uterus vor die 
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Vulva und band dann die Ligamenta ab. Er empfiehlt dieses Ver- 
fahren besonders des geringen Blutverlustes wegen. 

Auch Wagner (27) und Weber (28, 29) sehen in den letzten 
Monaten der Schwangerschaft bei Carcinom den vaginalen Kaiserschnitt 
nach Dührssen als das normale Verfahren an. 

‘ Hazard (14) empfiehlt bei anatomischen Veränderungen 
des Halses infolge einer Entzündung, Verätzung oder nach operativen 
Eingriffen, kleinere oder grössere Einschnitte und, wenn dies nichts 
nützt, den Kaiserschnitt. 

Bayer (3) möchte statt des Ausdruckes „unteres Uterinsegment“ 
Cervikalsegment vorschlagen und ebenso statt des Ausdruckes 
„Striktur‘“, der vieldeutig und unklar ist, die Bezeichnung Contractio 
praevia gebrauchen. Sie bedeutet nach Analogie der Placenta praevia 
eine Kontraktion unterhalb des vorliegenden Teiles. 

Durlacher (10) hat bei einer Frau bei zwei aufeinanderfolgenden 
Geburten eigentümliche krampfartige Zusammenziehungen 
des Muttermundes als Geburtshindernis beobachtet. 

Wormser (30) fügt zu den neun bekannten Fällen von Cerviko- 
Vaginafisteln, dieNeugebauer mitgeteilt hat, einen Fall hinzu, 
bei dem die Fistel operativ beseitigt wurde. Als Nachtrag zur Kor- 
rektur erwähnt er noch einen Fall von Durchbohrung der vorderen 
Cervixwand durch einen unter der Geburt herabgetretenen Fuss. 

Als Fistula cervico-vaginalis laqueatica publiziert Dir- 
moser (8) einen merkwürdigen Fall, bei dem ein Riss in der Cervix 
durch die Ausstossung eines Abortes bei engem Muttermunde erfolgt war. 

Beaham (4) will überall, wo Cervixrisse bestehen, 24—48 
Stunden ‘nach der Geburt, nachdem sich der Cervix wieder einiger- 
massen formiert hat, den Riss wie bei der Emmetschen Operation 
nähen. 

Über zwei interessante Geburtsfälle, in welchen Cervikalmyome 
vollständige Geburtshindernisse abgeben, berichtet Mahl&n (18). Im 
ersten Falle fand er das kleine Becken von einer Masse ausgefüllt, 
die er für einen Kopf hielt. Zangenversuch, Abgleiten der Zange. 
Eret bei der Nachuntersuchung mit der ganzen Hand wurde erkannt, 
dass es sich um ein Myom handelte. Nach der Enukleation wurde die 
Geschwulst mit der Geburtszange extrahiert und danach auch das 
Kind mit der Zange entwickelt. Kind und Mutter blieben gesund. 

Bei der zweiten Patientin fand sich ebenfalls ein das kleine 
Becken ausfüllendes Myom. Enukleation und glückliche Zangenent- 
bindung. 


810 


10. 


11. 


13. 


14. 
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3. Uteruskörper und Uterusruptur. 


Ahlfeld, F., Partielle Kontraktionen des schwangeren Uterus, Myome 
vortäuschend. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 47, H. 2. 

Alexandrow, J., Zur Frage über Uterusruptur sub partu auf Grund der 
Fälle der inländischen Literatur vom Jahre 1895 und der ausländischen 
vom Jahre 1893 bis zum Jabre 1900. Dissert. Jurjew 1900. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 17, pag. 464. 


Amann, J. A., Weiterer Beitrag zur abdominellen Totalexstirpation des 
rupturierten Uterus. Ber. d. gyn. Ges. München v. 19. Febr. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 22, pag. 592. (An der Hand einer weiteren glücklichen Heilung 
von Uterusruptur durch abdominale Totalexstirpation vertritt Vortr. noch- 
mals seinen Standpunkt bezüglich der Behaudlung der Uterusruptur.) 

— Diskussion zu Faltin über vier Fälle von Uterusruptur. Gyn. Ges. 
München 20. März. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 441. 
Ardell, M., Myom als Geburtshindernis bei Placenta praevia. Gefleborgs- 
Dala Läkare — och Apothekarenförenings Forhandlingar 1901. H. 28. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 34, pag. 899. j 
Arppe, Wiederholte Gebärmutterzerreissung sub partu. Aus dem Proto- 
koll der Ges. Finnländer Ärzte f. d. J. 1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, pag. 698. 


. Bäcker, J., Sechs Fälle von Fibromyoma uteri, kompliziert mit Schwanger- 


schaft. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 38, pag. i 
Balin, Zwei Fälle von Geburt bei doppeltem Uterus und doppelter Vagina. 
Wratsch 1899. Nr. 22. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 343. 


. Bar, Paul, Grossesse et accouchement dans un cas d’uterus didelphe. 


Bulletin de la Société d’obst. de Paris. Séance au 3 Juillet. pag. 277. (Es 
handelt sich um einen Uterus didelphys cum vagina duplice. Jede Scheide 
hat eine eigene Hymenalöffnung, der rechte Uterus war schwanger. Bei 
der nach normaler Schwangerschaft am rechtzeitigen Termin mit der 
Zange beendeten Geburt riss der untere Teil des Septums. Eine starke 
Blutung aus dem vorderen Septumfetzen wurde durch Anlegen von Pinces 
gestillt. Das Becken war normal. Andere Entwickelungsanomalieen 
fehlten. Die Periode war etwas spät [mit 17 Jahren] eingetreten.) 


Baur, Spontane komplette Uterusruptur. Verhandl. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. 
Berlin. Zeitschr. f. Geb. u. Gen Bd. XLVIII, pag. 313. 

Bergmann, W., Über einen Fall von kompletter Uterusruptur, durch 
Laparotomie geheilt. Prager med. Wochenschr. Nr. 46, pag. 573. 
Bettmann, A case of labor in a bicornate uterus. Bulletin of the Johns 
Hopkins Hospital. Vol. XIIT, Febr.-March. pag. 53. 

— Die chirurgischen Eingriffe in Fällen von durch Uterusfibrome ver- 
ursachter Dystokie. Congrès de gyn. et d’obstetr. II Session. Nantes. 
7 Septbr. 1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 352. 
Boursier, Chirurgische Eingriffe bei den durch Fibrome verursachten 
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Über das Zusammentreffen von Schwangerschaft mit 
Doppelmissbildung des Uterus berichten Maire (56), Deme- 
lin und Perret (21), Clayton (19), Bettmann (12), Hirigoyen 
(37), Balin (8), Koslenko (45), Resnikow (79), Rude (86) und 
Weeber (112). 

Maire (56) fand bei einer 35jährigen Ipara, nachdem die Periode 
einmal ausgeblieben war, eine Vagina duplex und einen doppelten 
Uterus; jeder der beiden als Uterus imponierenden Tumoren war faust- 
gross, der eine fühlte sich hart, der andere weich an. Die Diagnose 
wurde daher bei dem einen auf Fibrom, bei dem andern auf Schwanger- 
schaft gestellt. Entfernung des Scheidenseptums. Zwei Monate später 
Abort aus dem einen fälschlich für fibromatös gehaltenen Uterushorn, 
im 9. Monat der Gravidität Zangengeburt aus dem andern. Nach der- 
selben konnte festgestellt werden, dass es sich um einen gemeinsamen 
Cervix und um ganz getrennte Uteruskörper handelte. 

Mit Geburtsstörungen durch Myome beschäftigen sich die 
Arbeiten von Pinard (74), Boursier (13 u. 14), Trautmann (101) 
Ardell (6), Kannegiesser (41), Tóth (100), Tate(97), Marx (58), 
Ahlfeld (1), Bäcker (7), Kubinyi (50), Scheib (89), Stöckel 
(93), Varnier (107). 

Pinard (74) berechnet auf 13919 Entbindungen 84 mit Fibromen 
komplizierte Schwangerschaften. In 66 Fällen ging die Schwanger- 
schaft bis zur Zeit, in 13 kam Frühgeburt und in 5 Fällen Fehlgeburt 
vor. Von den 84 Frauen genasen 81, starben 3. Er schliesst aus 
diesen günstigen Resultaten, dass die einen chirurgischen Eingriff‘ nötig 
machenden Störungen während einer mit Fibromen komplizierten Schwan- 
gerschaft selten sind. 

Nach den Ausführungen von Boursier (13 u. 14) werden die- 
jenigen Fibrome, welche fehlerhafte Stellung des Fötus verursachen 
und die Uterinkontraktion stören, durch geburtsbilfliche Eingriffe zu 
behandeln sein. Bilden die Fibrome ein Hindernis für den Durchgang 
der Frucht, so sind sie mit geburtshilflichen Methoden nur dann zu 
behandeln, wenn diese Störungen leicht sind, andernfalls muss ein 
chirurgisches Verfahren platzgreifen. Ganz oder teilweise in die Scheide 
geborene Fibrome sind auf vaginalem Wege zu entfernen. Nach dem 
Abdomen zu entwickelte Fibrome werden durch abdominelle Operation ent- 
fernt. Die Symphyseotomie (! Ref.) soll in der Behandlung von Fibromen 
unter der Geburt verworfen werden. Der konservative Kaiserschnitt 
ist nur in seltenen Fällen indiziert. Die abdominelle Totalexstirpation 
ist die beste Operation und sollte in allen Fällen augewandt werden 
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Wenn unter der Geburt die Gebärunmöglichkeit von vornherein 
klar ist und das Becken ganz durch den Tumor ausgefüllt ist, rät 
Fritsch (Dissertation von Trautmaun [101]) zu Kaiserschnitt ehe 
ungünstige Verhältnisse die Chancen der Genesung verschlechtern. 

In dem von Ardell (5) beobachteten Falle fand sich in der 
Scheide ein Körper, der zunächst den Kopf des Kindes vortäuschte, 
aber bei genauer Untersuchung als ein in der hintern Cervixwand 
liegendes Myom erkannt wurde. Reposition in Narkose, Placenta praevia, 
Wendung, Extraktion, Genesung der Patientin. 

Kannegiesser (41) teilt einen Fall von Blutung infolge schlechter 
Kontraktionsfähigkeit des fibrös entarteten Uterus mit; da alle andern 
Mittel nichts nützen, wurde der Uterus total exstirpiert, doch starb 
Patientin 2 Stunden später. 

In der ausgelösten Diskussion erwähnt Stroganoff, dass die 
Gelatine zur Blutstillung ganz wirkungslos sei, ebenso von Wasten» 
Fenomenow hält Injektion von physiologischer Salzlösung erst für 
angezeigt, wenn die Blutung aufgehört hat; vorher, glaubt er, wurde 
durch die Erhöhung des Blutdruckes die Blutung geradezu gefördert. 

Tóth (100) machte den Kaiserschnitt, weil ein von der hintern 
und rechten Wand der Cervix ausgehendes, subseröses, mit der Cervix 
breit zusammenhängendes Fibrom ein absolutes Geburtshindernis abgab, 
und exstirpierte dann den Uterus. 

Einen günstigen Bericht über Geburten nach Vagino- 
fixation gibt Fournier (31). Von 60 Frauen, welche er vagino- 
fixiert hatte (alleinige Fixation des Isthmus), sind 7 schwanger geworden. 
Alle kamen spontan nach normaler Wehentätigkeit nieder bis auf 
eine, welche wegen engen Beckens mit der Zange entbunden werden 
musste. Die Adhärenzen zwischen Scheide und Uterus schienen nach 
der Geburt nicht zu persistieren. Doch hat Fournier niemals ein 
Rezidiv der Retrodeviation beobachtet. 

Beobachtungen über Geburtsstörungen nach vaginaler 
Fixation des Uterus finden sich bei Mathes (60), v. Lingen 
(54), Müller (66) und Stähler (92). In dem Fall von Mathes 
(60) hatte sich sub partu der Uterus so weit nach vorn gedreht, dass 
er fast auf dem Kopf stand. Es wurde der Kaiserschnitt gemacht und 
danach die Exstirpation des Uterus, um eine bei der Enge und 
Knickung der Cervix zu befürchtende Lochialretension zu vermeiden. 

v. Lingen (54) beobachtete zwei Fälle von Geburt bei Vagino- 
fixation, die gut verliefen. Im Anschluss daran stellt er die Literatur 
über Geburtsstörungen nach Vaginalfixation zusammen und schliesst, 
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dass die künstliche Fixation des Uterus verhältnismässig häufig patho- 
logische Geburten im Gefolge habe. Dies müsse man im Auge behalten, 
wenn man ein nicht lebensgefährliches Leiden durch eine Operation 
beseitigen wolle, bei welcher die Patientin Gefahr läuft, im Falle einer 
Schwangerschaft die Folgen mit dem Leben zu bezahlen. 

Über die Geburten nach Ventrofixation finden wir un- 
günstige Mitteilungen bei Macnaughton (55) und Brown (18) 

Die Literatur über Uterusruptur nimmt auch dieses Jahr wieder 
einen sehr breiten Raum ein. Eine grosse Reihe von Arbeiten sind 
wesentlich kasuistischer Natur, so die von Zachariewski (117), 
Strauch (94), Pollock-Limpson (75), Papanicol (72). Matusch 
(61), Marx (58), Kleinertz (43), Jaquet (39), Hornibrook (38} 
Grube (33), Durlacher (28), Cristeanu (20). 

In dem v. Herffschen (36) Falle entstand die Ruptur bei dem 
manuellen Versuch der Placentarlösung durch eine Hebamme, die noch 
21/, m Darm herausgerissen hat. Laparotomie, Darmresektion. Ent- 
fernung des Uterus, Exitus. 

Donald und Walls (26) dehnen den Begriff „spontane Ruptur“ 
noch auf einen im Anschluss an gewaltsame Entbindung erfolgten 
Riss aus. 

Beiträge zur Ätiologie der -Uteruszerreissung liefern die 
Arbeiten von Peham (73), Rudaux (84 u. 85), Proells (77), 
Tweedy (104), Füth (32), Leopold (52), Murray (67 u. 68) und 
Brindeau (16). 

Peham (73) beobachtete das Verhalten des Uterus nach über- 
standener Ruptur in der folgenden Schwangerschaft in zwei Fällen. 
In dem ersten Falle war die Drainage von der Scheide aus durchge- 
führt worden. Bei der erneuten Gravidität trat wieder eine Ruptur 
ein, worauf der Uterus mit den Adnexen per laparatomiam entfernt 
wurde. Die Ruptur war wabrscheinlich im Bereich der alten Riss- 
stelle eingetreten. 

‚ In einem zweiten Falle war das 1. Mal die Ruptur auch nur mit 
Tamponade bebandelt worden; bei der erneuten Schwangerschaft ent- 
stand wiederum eine Uterusruptur, von der der Autor annimmt, dass 
die vorhandene Narbe die Ursache für das Zustandekommen der Ruptur 
abgab. Behandlung mit Tamponade. 

Eine dritte Frau kam mit einer narbigen Stenose der Cervix, deren 
Ätiologie sich nicht feststellen liess, zur Geburt. Nach Inzision der 
Narben Wendung und Extraktion; trotzdem entstand ein das ganze 
untere Uterinsegment durchsetzender Einriss, der durch Drainage be- 
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handelt wurde. Der Autor schliesst: wird eine Frau nach überstandener 
Ruptur wieder gravid, so sollte man, wenn die Verletzung eine ausge- 
dehnte war, zur Einleitung des Ahortus raten; denn eine Sectio caesarea 
beseitigt nur die Gefahr während der Geburt, während eine Gefahr der 
Ruptur in der Schwangerschaft permanent besteht. Verf. ist der An- 
sicht, dass die viel grössere Häufigkeit der Rupturen bei Mehrgebärenden 
in einem grossen Prozentsatz durch das Auseinanderreissen und Weiter- 
reissen einer von einer früberen Geburt herrührenden Narbe seine Er- 
klärung finden kann. 

Rudaux (84 und 85) und Proells (77) teilen Gebärmutterzer- 
reissungen bei Hydrocephalus mit. In dem Proelssschen Falle 
soll sich bei noch erhaltener Portio und geschlossenem Muttermund 
das Kind mit Hydrocephalus durch einen Cervix- und Scheidenriss in 
die Scheide eingestellt haben. Der Befund wurde durch die Sektion 
erhärtet. 

Murray (67 und 68) beobachtete eine Üterusruptur bei einem 
noch unvollkommenen erweiterten Uervikalkanal. 

Zu der Demonstration des Uterus von dem Leopoldschen (52) 
Falle äussert Albert die Ansicht, dass der Grund für die Gebär- 
mutterzerreissung im vorliegenden Falle in der ungewöhnlichen Rigi- 
dität der Eihäute zu suchen sei. 

Brindeau (16) beschreibt zwei Fälle von Uterusruptur, bei 
denen er das exstirpierte Organ untersuchte Er fand in dem einen 
Uterus die Muskulatur fettig degeneriert, im andern bestanden 
besondere Gefässveränderungen. Diese Störungen können ver- 
schiedene Ursachen haben. Man findet sie besonders bei Vielgebärenden. 
Man beschuldigt Metritis, auch allgemeine Intoxikation (Syphilis, 
Alkohol) etc. 

Ausser diesen histologischen Veränderungen der Uteruswand hat 
man auch augenfällige Gründe für die Uterusruptur (Carcinom, Fibrom, 
Narben etc.) 

Gebärmutterscheidenrisse behandeln Schnyder (90), Rib- 
bius (81) und Merkulow (63). Ersterer beschreibt an der Hand 
von 12 Fällen von Uterusruptur den Mechanismus und die Behand- 
lung der Gebärmutter- und Scheidenrisse. 

Bei günstigen Dehnungsverhältnissen, wenn keine Hemmung ein- 
tritt, zerreisst nicht der Uterus, sondern das Scheidengewölbe. Bei ein- 
tretender Hemmung dagegen zerreisst der Uterus. Die Dehnung hemmende 
Momente sind: Einklemmung der Muttermundslippen, Abnahme der 
Widerstandes des Muttermundes und frühere Cervixrisse, 
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In dem Falle von Ribbius (8) war ein Sakraltumor vorhanden. 

Die meisten Arbeiten beschäftigen sich mit der Art und Weise 
der Behandlung der Uterusruptur. Ich führe zunächst die haupt- 
sächlichsten Arbeiten an, welche sich mit der Behandlung im all- 
gemeinen befassen und dann diejenigen, welche dem einen oder 
andern Verfahren speziell das Wort reden. 

An der Münchener Frauenklinik ist nach Wiener (114) Grund- 
satz: bei allen grösseren Verletzungen des Uterus sofort zu cölio- 
tomieren, bei glattem Riss die Ränder zu vernähen, bei zerfetzten Rändern 
die supravaginale Amputation zu machen. Mitteilung zweier geheilter 
Fälle nach langem Transport in die Klinik. — In der Wohnung der 
Patientin zu operieren wird sich wohl nur auf dem Lande empfehlen, 
wenn man wegen der ungünstigen Bedingungen nicht lieber die Ruptur 
mit Tamponade behandelt. Wo Kliniken und Krankenhäuser erreichbar 
sind, sollen die Frauen zur Operation dorthin geschafft werden, selbst 
wenn man einen Transport von 1—2 Stunden riskieren muss. Feste 
Tamponade von innen und aussen wird die Blutung wenigstens so 
lange hintanhalten können, 

In einer zweiten Arbeit liefert Wiener (114) unter Mitteilung 
von zwei neuen Fällen noch einen Beitrag zu der Frage: Soll man 
bei jeder Ruptur operieren oder konservativ behandeln? Er tritt dabei 
ein für die Amputation mit Erhaltung eines Cervixstumpfes, 
den er für eine gute Stütze für den Beckenboden und als Deckmittel 
für Defekte der Nachbarorgane ansieht. Früher starben in der Münchener 
Frauenklinik fast alle Patientinnen, die nach Uterusruptur mit Tam- 
ponade behandelt wurden, während die letzten 6 Fälle, die operativ 
behandelt wurden, bis auf einen davon kamen. Letzterer wurde schon 
mit 39°C. in die Klinik gebracht, so dass er auch nicht der Operation 
zur Last gelegt werden kann. 

Varnier (105 u. 106) beobachtete 23 Uterusrupturen. Von den 
11 ersten Fällen, welche mit Tamponade behandelt wurden, starben 10. 
In der letzten Zeit hat Varnier 6 Fälle von UÜterusruptur durch 
Laparotomie behandelt, von denen 3 genasen. Er hält die Laparo- 
tomie für indiziert, sobald die Diagnose der Ruptur feststeht. In den 
meisten Fällen soll man die Hysterectomia abdominalis machen und 
zwar dürfte die atypische supravaginale Amputation das beste Ver- 
fahren sein, die Totalexstirpation ist selten indiziert. 

Trotta (103) empfiehlt die prinzipielle Ausführung des Bauch- 
schnitts bei jeder puerperalen Uterusruptur. Bei irgendwie ausgedehnten 
Rupturen soll die Exstirpation des zerrissenen Organes gemacht werden. 
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Nur in seltenen Fällen ist die Naht erlaubt. Die Tamponade und die 
Naht von der Scheide aus werden als gefährlich und unsicher ver- 
worfen; ebensowenig erscheint dem Verfasser die vaginale Exstirpation 
empfehlenswert. 

Törngren (98) fand bei der mikroskopischen Untersuchung der 
von ihm exstirpierten Uteri keine besondere Veränderung des Uterus- 
gewebes, welche die Zerreissung erklärt hätten. 

Die Behandlung soll seiner Ansicht nach sich folgendermassen 
gestalten: Bei inkompletter Ruptur Tamponade durch die Scheide, bei 
kompletter Ruptur und drohender Verblutung Laparotomie, supracervikale 
Amputation des Uterus, Mikuliczsche Drainage vom Uterusstumpf 
nach dem unteren Winkel der Bauchwunde zu. Bei kompletter Ruptur 
ohne drohende Verblutung in der Privatpraxis Extraktion der Frucht 
per vias naturales und Tamponade durch die Scheide. In der Anstalt 
dieselbe Behandlung wie bei drohender Verblutung. 

Von den von Rubeäka (83) gesammelten 315 Fällen von Uterus- 
ruptur genasen 87. 

Seine Behandlungsgrundsätze sind: 

1. Steht der Kopf über oder im Beckeneingang: Perforation und 
Kranioklasie. 

2. Bei Querlage: Wendung und Extraktion. 

3. Ist die Frucht in der freien Bauchhöhle: Cöliotomie. 

4. Bei inkompletter Ruptur mit geringer Blutung: Drainage, bei 
starker Blutung Inzision über dem Poupartschen Band event. Nabt 
der Ruptur. 

5. Bei kompletter Ruptur und mit mässiger Blutung: Drainage, 
Bei Blutung und Infektion Cöliotomie und entweder Naht der Ruptur 
oder Totalexstirpation. 

Reinprecht (78) berichtet aus der Chrobakschen Klinik über 
3 Fälle von Uterusruptur, von denen ein Fall dadurch bemerkenswert 
ist, dass wegen des bedenklichen Schwächezustandes der Frau die 
Laparotomie und supravaginale Amputation des Uterus mit extraperi- 
tonealer Stielversorgung unter Schleich scher Lokalanästhesie ausge- 
führt wurde, 

Orlow (69) beobachtete 6 Fälle von Gebärmutterzerreissung. Zwei 
inkomplette Risse wurden nur mit Scheidenduschen, ein Fall von kom- 
pletter Ruptur mit Tamponade behandelt. Die zwei ersten Patientinnen 
genassen, die letztere starb an Peritonitis. In den drei anderen Fällen 
von kompletter Uterusruptur wurden laparotomiert und konservativ mit 
Zurücklassung des Uterus verfahren. 2 Kranke kamen davon, 1 ging 
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an Peritonitis zu grunde. Der Verf. glaubt, dass man bei Ausschluss 
der Infektionsgefahr bei kompletter Uterusruptur immer die Laparotomie 
machen soll. Liegen die Verhältnisse für die Operation ungünstig, so 
muss man die nichtoperative Behandlungsmethode anwenden. Ist es 
unmöglich, die in die Bauchhöhle ausgetretene Frucht per vaginam 
herauszubringen, so liegt unbedingt Indikation für die Laparotomie vor. 

In der Müllerschen (65) Dissertation werden 14 Uterusrupturen, 
die in den Jahren 1894—96 in der Hallenser Klinik passierten, mit- 
geteilt und 108 veröffentlichte Fälle zusammengestellt. Zur Behandlung 
wird empfoblen: Bei inkompleten Rupturen ist die Entbindung ohne 
Rücksicht auf das Kind zu beschleunigen. Bei Blutung erfolgt Tam- 
ponade und, wenn diese versagt, Laparotomie. Besteht keine Blutung, 
dann wird drainiert. Bei kompletten Rupturen wird das Kind, wenn 
es sich noch teilweise im Uterus befindet, ebenso entfernt wie bei in- 
kompletten Rupturen; ist es in die Bauchhöhle ausgetreten, dann wird 
laparotomiert. Wenn eine Infektion auszuschliessen ist, wird der Riss 
genäht. Bei bestehender Infektion des Uterus, komplizierten Wund- 
rändern und Blutung wird die Totalexstirpation gemacht. In allen 
übrigen Fällen wird nur von der Scheide aus drainiert oder tamponiert. 

In der Posener Hebaınmenlehranstalt sind nach der Mitteilung 
von Krebs (46) in den letzten Jahren 8 Uterusrupturen vorgekommen. 
Krebs bespricht im Anschluss an diese Fälle die Diagnose, Mechanik 
und Ätiologie der Rupturen. Er ist ein Gegner der Tamponade. Bei 
der Laparotomie soll bei glatten Wundverhältnissen und wenn Ver- 
dacht auf Infektion fehlt, die Naht vorgenommen werden, bei kom- 
plizierten Wundverhältnissen supravaginale Amputation. Ist der Fall 
infiziert, dann ist die Totalexstirpation nötig. Bei Rissen in der vor- 
deren und hinteren Wand kommt eventuell die vaginale Exstirpation 
in Betracht. Eine Naht von unten wird nur in den seltensten Fällen 
und nur teilweise auszuführen sein. 

Die ausführliche Arbeit von Draghiesco und Cristeanu (27) 
stützt sich auf die Statistik von 77 Fällen. Die Autoren glauben, 
dass man immer mehr und nach und nach die alten nichtchirurgischen 
Methoden verlassen und allgemein die Überlegenheit des chirurgischen 
Eingriffs anerkennen wird. Sie schlagen jedesmalige Totalexstirpation 
vor. Bei inkompletten Rupturen, wo die Peritonealhöhle sicher nicht 
infiziert worden, ist die Auswaschung der Bauchhöhle unnötig. Die 
Zurücklassung eines Stumpfes (supravaginaler Amputationsversuch) ist 
zu verwerfen. Die Vernähung des Risses setzt die Frau nur der Gefahr 
einer erneuten Ruptur im Falle abermaliger Konzeption aus. Die Ent- 
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fernung der teilweise in die Bauchhöhle oder bei inkompletten Rupturen 
in den subperitonealen Raum ausgetretenen Kindes darf nur nach 
der Laparotomie erfolgen. Zur Erleichterung der Operation wird die 
präventive Unterbindung der Arteriae hypogastricae empfohlen. 
Brindeau (16 u. 17) nimmt im Anschluss an einen eigenen Fall 
von Uterusruptur Veranlassung zu einer Abhandlung über dieses Thema. 


Die schlechte Prognose der Uterusruptur ist bedingt durch In- 
fektion und Hämorrhagie. Die schlimmsten Risse bezüglich der Blutung 
sind die seitlichen des untern Uterinsegmentes. Die Quelle der Blutung 
sind namentlich die sinuös erweiterten Venen. Die Blutung ist dann 
auch besonders stark, wenn der Riss durch die Placentarstelle geht. 
Die Diagnose ist bei Blutung nach aussen leicht. Meistens handelt 
es sich aber um gemischte oder innere Blutung; dann kann das Bauch- 
fell bis herauf zur Niere unterwühlt werden. Therapie: Bei un- 
komplizierten Blutungen kann die Tamponade vorzüglich sein. Die 
Naht per vaginam kommt kaum in Betracht; die Laparotomie ist viel- 
mehr und zwar möglichst schnell zu machen. Die Hysterektomie ist 
das sicherste Mittel bezüglich der Hämostase und der Vermeidung der 
Infektion. 

Nach Alexandrow (2) geben die in der Klinik vorgekommenen 
Rupturen eine bessere Prognose als Rupturen, die der Klinik zugeführt 
werden, sowohl bei exspektativer als operativer Behandlung. Die 
Laparotomie zeitigt bei den in der Klinik vorgekommenen Rupturen 
im Vergleiche mit exspektativer Behandlung gute Erfolge. Bei den 
der Klinik zugeführten Rupturen erzielt man mit exspektativer Behand- 
lung bessere Resultate als mit Laparotomie. 

Für eine nicht operative Behandlung bei kompletter Uterus- 
ruptur (auch bei Austritt der Frucht in die Bauchhöhle) plädiert 
Popow (76). 

Auf Grund seiner Erfahrung verfährt man in reinen Fällen am 
besten so, dass man durch unmittelbares Aneinanderlegen und Druck 
von aussen die Wundränder aneinander bringt. Darm- und Netzvorfall 
muss vorher reponiert werden; dann folgt Tamponade der Uterushöhle 
mit Jodoformgaze. 

OÖsterloh (70) empfiehlt die Tamponade, wenn die äusseren 
Verhältnisse zur Laparotomie zu ungünstig sind. 

In der anschliessenden Diskussion fügt Leopold hinzu, dass die 
Tamponade immer mit einer festen Kompression von aussen durch 
Bandagieren des Abdomen verbunden werden muss. 
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Mendel (62) gibt den Rat, bei Uterusruptur ohne gefährliche 
Blutung sich eines jeden operativen Eingriffs zu enthalten und sich 
auf die Tamponade zu beschränken. 


Gräfe erwähnt in der Diskussion zu Zweifels (118) Vortrag, 
dass in der Schröderschen Klinik zur Drainage bei Uterusruptur ein 
sehr langes (30 cm) Rohr nicht nur bis in die Rissstelle, sondern mög- 
lichst hoch in die Bauchhöhle geführt wurde, um eine ergiebige Drainage 
zu sichern. 

Wenn von der Risstamponade die Rede sein kann, hält Amann 
(4) nur die Mikuliczsche Sacktamponade für zweckmässig. 


Brandt (15) nähte eine wahrscheinlich inkomplette Ruptur von 
der Scheide aus. 

Die Naht des rupturierten Uterus von der Bauchhöhle 
aus wurde verschiedentlich ausgeführt so von v. Karnat (42) (in der 
Landpraxis mit Heilung), Rosenfeld (82), v. Gu&rard (34) u. a. 


Stroganoff (95 u. 96) beschränkte sich in einem Falle, in dem 
es nicht möglich war, die zerquetschten Ränder des Risses zu nähen, 
darauf, die Naht des Bauchfelles zu machen und die Wunde 
darauf nach der Scheide zu drainieren. 


Doktor (23) machte bei kompletter Uterusruptur an der hinteren 
Wand der Cervix in der Gegend des Muttermundes wegen der septi- 
schen Erscheinungen die vaginale Exstirpation, welche aber den 
Exitus nicht mehr aufbalten konnte. 

Die supravaginale Amputation des zerrissenen Uterus wurde 
in vielen Fällen ausgeführt u. a. von Wiener (113 u. 114), Varnier 
und Gosset (108, Lepage und Grosse (53), Bergmann (11)u.s. w. 

Kamann (40) tritt für die supravaginale Operation ein, um den 
nach der von Winckelschen Anschauung für die Architektonik des 
Beckenbodens wichtigen Cervixstumpf zu erhalten. 


Faltin (29) erhielt in zwei Fällen die Portio bei Entfernung des 
Uterus, nicht um eine Stütze abzugeben, sondern um im Sinne Ols- 
hausens die Ausfallserscheinungen zu vermindern. Nach seinen 
weiteren Ausführungen soll operiert werden, sobald eine Ruptur er- 
kannt ist, ohne das Operationsfeld durch vaginale Manipulationen zuvor 
zu schädigen. Der praktische Arzt soll einen Geburtshelfer zuziehen. 
Nur wenn eine äussere oder innere Blutung drohend ist, soll der 
praktische Arzt durch eine Kompression der verletzten Stelle der Frau 
zu nützen suchen. 
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Die abdominelle Totalexstirpation wurde meistens mit 
gutem Erfolge ausgeführt von Walla (100), Dona (24 und 25), 
A mann (3) u. a. | 

Von Schwangerschaften nach vorausgegangener 
Uterusruptur stellt Kriwski (47 u. 48) aus der Literatur über 
20 Fälle zusammen, die teils durch zufällige, teils durch künstliche Aborte 
und frühzeitige Geburten und teilweise rechtzeitige Entbindungen be- 
endigt, wurden. Bei rechtzeitigen Entbindungen sind häufig auf dem 
Boden ehemaliger Rupturen neue entstanden. Von solchen Fällen 
sammelte er 13. Hierbei erwähnt er Fälle von 3- und 4 maliger Zer- 
reissung der Gebärmutter. Er beschreibt selbt einen Fall, wo bei einer 
VI para ein tief in das Parametrium gehender Riss festgestellt wurde. 
Heilung unter Tamponade. 17 Monate nach der Entbindung wurde 
die Frau wieder schwanger. Die künstliche Frübgeburt wurde einge- 
leitet. Wegen bedrohlicher Symptome beschloss man den Kaiserschnitt 
und schliesslich machte man der eingetretenen Ruptur wegen die 
Laparotomie und die supravaginale Amputation des Uterus. Auf Grund 
mikroskopischer Untersuchungen konnte weder die Ursache der zwei- 
fachen Ruptur noch die richtige Stelle der ersten Ruptur genau be- 
stimmt werden. 

Stroganoff A beobachtete zweimal Schwangerschaften nach 
vorausgegangener Uterusruptur. Beide Male günstiger Ausgang für 
Mutter und Kind durch Einleitung der künstlichen Frühgeburt und 
Wendung auf die Füsse mit nachfolgender Extraktion. Nach seiner 
Ansicht ist die konservative Behandlung der Uterusruptur durchaus 
angebracht. Nur müssen die Frauen in der letzten Zeit der Schwanger- 
schaft unter Verhältnisse gebracht werden, die jeden Augenblick eine 
rasche geburtshilfliche Intervention erlauben. Künstliche Frübgeburt, 
Wendung auf die Füsse und Extraktion scheinen ihm bisweilen ein 
vorteilhafter Eingriff. Wegen der Gefahr einer erneuten Ruptur muss 
man stets zur Ausführung der Laparotomie gerüstet sein. 

Küstner (51) entband zwei Frauen, bei denen schon einmal der 
Uterus zerplatzt wur, zur Verhütung einer neuen Ruptur in der Narbe 
mit gutem Erfolg für Mutter und Kind durch den Kaiserschnitt. 

Baur (10) legte sich bei der Schwangerschaft einer Frau, die ein 
Jahr vorher eine komplette Uterusruptur durchgemacht hatte drei Fragen 
für die Behandlung vor: 

1. Sofort Abort einzuleiten ? 

2. Abwarten bis zum 8. Monat und dann künstliche Frübgeburt ? 

3. Sectio caesarea am Ende der Schwangerschaft ? 
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Er entschloss sich für die künstliche Frühgeburt, die unter An- 


wendung des Kolpeurynters mit gutem Erfolg für Mutter und Kind 
ausgeführt wurde. 


Wiederholte Zerreissung der Gebärmutter unter der Geburt teilen 


Mikhine (64) und Arppe (6) mit. 


Vatkins (109) führte bei einer Gravida im 6.—7. Monat wegen 


Ileuserscheinungen die Laparotomie aus und fand neben einer durch 
Adhäsion bedingten Abkniekung des 8 romanum eine Üterusruptur. 
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herzform des Beckens.) 
Saks, Demonstration einer Frau mit osteomalacischem Becken. Ärztl. 
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b) allgemein verengtes Becken; c) typisch plattes Becken. Przeglad Lek. 
1901, pag. 103. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, pag. 930. 
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Zentralbl. f. Gyn. Nr. 40, pag. 1055. 
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Bd. VI, pag. 4. 


An der Stettiner Entbindungsanstalt wurden von Bauer (4) in 
den letzten 10 Jahren unter 1600 Geburten 49 Beckenverengerungen 
festgestellt (3°/o), Grenze 10 cm Konjugata - Länge. Bei 36 Frauen 
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spontane Geburt, 6mal Wendung, 2 mal Perforation, 2 mal Kaiser- 
schnitt, 2mal Forceps. 3 Mütter starben an spontaner Uterusruptur, 
Chloroformtod resp. Sepsis. Ein reines Trichterbecken und ein Assimi- 
lationsbecken werden genau besprochen. 


Ziegler (88) weist unter Demonstration von Projektionsbildern 
nach, dass Rhachitis und Osteomalacie einander näher stehen 
als gewöhnlich angenommen wird. Eine Entkalkung von altem Knochen 
ist bei der Osteomalacie festgestellt und bildet eine charakteristische 
Erscheinung. Daneben kommt aber auch eine Neubildung von osteoidem 
Gewebe vor, und zwar nicht nur da, wo Brüche, Knickungen und 
Biegungen des Knochens eingetreten sind, auch nicht nur da, wo der 
Knochen häufigen Stosswirkungen ausgesetzt ist, sondern auch da, wo 
solche mechanische Einwirkungen nicht angenommen werden können. 
so z. B. in der Diplo& des Schädeldaches. Eingeleitet werden diese 
osteoiden Gewebsneubildungen durch eine Wucherung des Periostes 
und des Endostes, wobei im Innern des Knochens das Mark durch 
eine von der bindegewebigen Bedeckung der Knochenbalken aus- 
gehende fibröse Gewebsneubildung verdrängt wird. 


Bei Rhachitis tritt die Bildung von osteoidem Gewebe in den 
Vordergrund und findet sich sowohl periostal als auch endostal. Manche 
Bilder sprechen dafür, dass auch, neben gewöhnlicher Knochenresorption 
durch Osteoklasten, eine Halisterese, eine Entkalkung fertiger Knochen 
vorkommt, doch stösst der sichere Nachweis dieses Vorganges auf 
grosse Schwierigkeiten. Die Neubildung des osteoiden Gewebes voll- 
zieht sich in derselben Weise wie bei der Osteomalacie. Zellig fibröse 
Wucherungen des Periostes und des Endostes leiten den Prozess ein: 
das osteoide Gewebe entsteht innerhalb dieses Gewebes durch meta- 
plastische Vorgänge. Die bekannten Wachstumsstörungen an den 
endochondralen Ossifikationsgrenzen der knorpelig präformierten Knochen 
sind Folgezustände der pathologischen Wucherungen des Endostes und 
Periostes, welche an den Diaphysenenden einen besonders hohen Grad 
zu crreichen pflegen. 


Die Annahme einer nahen Beziehung zwischen Osteomalacie und 
Rhachitis wird sodann auch durch experimentelle Untersuchungen von 
Morpugo unterstützt, Morpugo, unter dessen weissen Versuchs- 
ratten sich zahlreiche Fälle von ÖOsteomalacie zeigten, konnte aus dem 
Organismus der erkrankten Ratten einen Coceus züchten, dessen Ein- 
impfung bei alten Ratten eine der ÖOsteomalacie, bei jungen Ratten 
eine der Rhachitis entsprechende Knochenkrankheit erzeugte. 
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Izaac (35) betont die Wichtigkeit der Querspannung des 
vorderen Beckenhalbringes für die klinische Diagnose des 
engen Beckens. Er nennt das, was wir als eine grosse Querspannung 
ansprechen, eine schwache Biegung und was wir unter geringer Quer- 
spannung verstehen eine starke Biegung. Die Bestimmung der Quer- 
spannung des vorderen Beckenhalbringes ist das beste Mittel, um an 
der Lebenden einen Schluss auf den Querdurchmesser des Einganges 
machen zu können. Aus dem Verhältnis der Querspannung zur 
Conjugata ergibt sich die Beckenform. In dieser Weise werden die 
häufigsten Beckenformen untergebracht. In ähnlicher schematischer 
Weise denkt sich der Verfasser auch den Einfluss der Querspannung 
des vorderen Beckenhalbringes auf die Einstellung des Kopfes. Doch 
dürfte er hier zu weit gehen, weil sich hier eine gewisse Regelmässig- 
keit doch nur beim platten und allgemein verengten Becken konstatieren 
lässt. Auf alle Fälle ist es verdienstvoll, den Begriff der Querspannung 
des vorderen Beckenhalbringes, der nach der Tagesliteratur vielen un- 
bekannt scheint, wieder einmal zu Ehren gebracht zu haben. 

Tridondani (80) gibt einen Beitrag zur Kenntnis des durch 
Kinderläbmung entstehenden engen Beckens nach Untersuchung dreier 
Lebenden. 

Gestützt auf die analytische Forschung der Entstehungsfaktoren 
und auf die verschiedene Kombination derselben, teilt Verfasser solche 
Becken in vier Kategorieen ein: I. Beckenverengerungen, die durch den 
direkten Einfluss der Krankheit auf die Beckenknochen entsthen. 
Diese rein atrophischen Becken obne Veränderungen der unteren Ex- 
tremitäten sind sehr selten. Es kann unilaterale und bilaterale 
Atrophie vorhanden sein. Verfasser gibt die Anhaltspunkte für die 
klinische Diagnose. II. Beckenverengerungen, die durch die anato- 
mischen und funktionellen Veränderungen der unteren Extremitäten 
entstehen. Von dieser am häufigsten vorkommenden Form beschreibt 
Verfasser ausführlich Entstehungsmechanismus und unterscheidende 
Merkmale dieser Form von dem koxalgischen Becken. Zwei seiner 
Fälle gehören hierher. Bei der einen Frau wurde das Kind spontan 
geboren, bei einer anderen einmal durch Forceps extrahiert, das andere 
Mal spontan geboren, III. Beckenverengerungen, die durch Rumpf- 
speziell Wirbelsäuleveränderung entstehen. Hierher gehören auch die 
anatomischen Veränderungen und die funktionellen Störungen der 
Lendenmuskeln, welche sich einstellen, wenn der krankhafte Prozess 
ein höheres Segment des Rückenmarkes befällt. Die Art solcher Becken- 
veränderung kann sehr verschieden sein. IV. Beckenverengerungen, 
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die durch gleichzeitigen Einfluss aller obengenannten Faktoren ent- 
stehen. Hierzu gehört die dritte vom Verfasser beobachtete Frau, bei 
welcher dreimal die künstliche Frübgeburt (im 8. Schwangerschafts- 
monate) und einmal die Wendung und Extraktion vorgenommen wurde. 

Neumann (60) bat durch zahlreiche Messungen nach der Me- 
thode von Breisky festgestellt, dass sowohl der Querdurchmesser des 
Beckenausganges als auch die Conjugata der Beckenenge während der 
Geburt sich auch in anderen Fällen als solchen des kyphotischen 
Beckens verlängern können und zwar maximal bis zu 2!/2 resp. 2 cm. 
Doch fand nicht in allen Geburtsfällen die Erweiterung der 
unteren Beckenapertur statt. 

Zangemeister (87) beschreibt ein Verfahren, durch das es ge 
lingt, ein zwischen Kopf und Becken bestehendes Missverhältnis zu zeigen. 

Wenn der Kopf noch über dem Beckeneingang steht, so ragt er 
bei höheren Graden von Beckenenge weit nach vorn, unter Umständen 
bis weit vor eine durch die Vorderfläche der Symphyse gelegte Ebene. 
Je grösser das Missverhältnis ist, umsomehr prominiert der Kopf. Es 
lässt sich nun diese Prominenz dadurch in Zahlen angeben, dass man 
einmal die Conj. ext. misst und, indem man die hintere Branche des 
Tasterzirkels an ihrem Punkte liegen lässt, nun die vordere auf 
den am meisten prominenten Teil des Kopfes (in halber Rückenlage) 
aufsetzt und abliest. 

Die Differenz beider Masse gibt uns zwar nicht die Differenz 
vom queren Kopfdurchmesser und Conj. vera an, aber doch einen in 
Gemeinschaft mit der übrigen Untersuchung sehr wesentlichen Anbalts- 
punkt über das Verhältnis von Kopf und Becken. 

Ist die Differenz beider Masse gleich Null oder das „Kopf- 
Beckenmass“ sogar grösser, so sind nach seinen bisherigen Erfahrungen 
die Chancen für einen spontanen Geburtsverlauf ungünstig. 

Bei normalem Becken ist das Mass, soweit es sich dann über- 
haupt noch messen lässt, bis zu 3 cm kleiner als die Conj. ext. 

Über die Geburtsleitung beim engen Becken hielt 
Krönig (44) in der Leipziger medizinischen Gesellschaft einen Vor- 
trag, in dem er zunächst ausführt, dass es verfehlt wäre, bei der Ge 
burtsleitung bloss die Grösse der Beckenverengerung zu berücksichtigen. 
Man muss in jedem Falle zur Beurteilung des Missverhältnisses auch 
die Grösse des Kindes, die Konfigurationsfähigkeit des kindlichen 
Kopfes und die Kraft der Wehen in Rechnung ziehen; denn diese 
spielen bei der Überwindung des Hindernisses eine gleich bedeutende 
Rolle wie die Grösse des Beckens, Um diese Grössen richtig ein- 
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schätzen zu können, ist daher als der wichtigste Faktor bei der Leitung 
der Geburt beim engen Becken die Beobachtung des Geburtsverlaufes 
hinzustellen. 

Nach den Beobachtungen an der Leipziger Klinik ist bei einer 
Conjugata vera unter 7 cm beim platten Becken, ein ausgetragenes 
Kind vorausgesetzt, die spontane Geburt eines lebenden Kindes nicht 
mehr zu erwarten. Beim allgemein verengten Becken ist diese Grenze 
0,5 em höher zu stecken. (Diese niedere Grenze erklärt sich durch 
schablonenmässigen Abzug von 2 cm von der Conjugata diagonalis, 
was für viele Becken zu viel ist. Ref.) 


Es folgt dann ein zahlenmässiger Nachweis, wie oft bei dem 
Becken über 7 cm Operationen zur Rettung des Kindes und in selteneren 
Fällen bei Gefahr für die Mutter notwendig waren. Auf Grund des 
Materials für die Leipziger Klinik und des zum Vergleich heran- 
gezogenen Materials anderer Kliniken kommt Krönig zu dem Schluss, 
dass die zur Verbesserung der Prognose für Mutter und Kind ange- 
gebenen Operationen (künstliche Frühgeburt, prophylaktische Wendung 
und hohe Zange) nicht im stande sind, die auf sie gesetzte Hoffnung 
zu erfüllen, sondern es bleiben, wenn wir nicht ruhig exspektativ ver- 
fahren und die Kranioklasie des lebenden Kindes bei Gefahr der 
Mutter ausführen wollen, nur zwei Operationen zur Besserung der 
Prognose des Kindes übrig, nämlich die Symphyseotomie und der 
Kaiserschnitt. 


Die Symphyseotomie zeichnet sich durch die strikteste Indikations- 
stellung den seitherigen Operationen gegenüber aus, weil wir den 
Geburtsverlauf lange Zeit beobachten können. Erst wenn wir nach 
genügend langer Beobachtung die Überzeugung gewonnen haben, dass . 
die spontane Ausstossung eines lebenden Kindes unmöglich ist, braucht 
man die Spaltung der Symphyse vorzunehmen. 


Bei Beckenverengerungen über 6,5 cm sind Symphyseotomie und 
Kaiserschnitt Konkurrenzoperationen. Unter dieser Grenze hat die 
Symphyseotomie keinen Erfolg mehr aufzuweisen. Die Frage, welche 
Operation die bessere ist, kann heute noch nicht mit Sicherheit beant- 
wortet werden. 


Die Symphyseotomie ist als vorbereitende Operation aufzufassen, 
welche die sofortige Extraktion des Kindes innerhalb weniger Minuten 
nicht immer zulässt. Die Narbe nach der Symphyseotomie bleibt 
dehnungsfähig, so dass die Ausstossung des Kindes bei den nach- 
folgenden Geburten mit grosser Wahrscheinlichkeit spontan erfolgt. 
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Die durch unvollkommene Wundbehandlung hervorgerufenen bis- 
heigen schlechten Resultate der Symphyeeotomie lassen sich nach 
Zweifel (89) in gute verwandeln, wenn man die retrosymphysäre 
Wundtasche mit einem durch die vordere Scheidenwand vor die Vulva 
geleiteten Glasrobr drainiert. Besprechung der Technik. Nach der 
Symphyseotomie überlässt man die Geburt der Natur. Dadurch werden 
Scheidenverletzungen vermieden. Schlechte Wehen sind eine Kontra- 
indikation gegen die Symphyseotomie, ebenso Fieber und Frucht- 
wasserfäulnis. Zeigt sich wider Erwarten übelriechendes Fruchtwasser, 
so drainiert man durch die grosse Labie. Von 48 Frauen starben 3. 
Die untere Grenze für die Symphyseotomie liegt beim platten Becken 
bei Conj. 6,5—7 cm, die obere bei 8,5. Zwischen 6,5—7 und 8,5 
kommen in Betracht künstliche Frühgeburt, Zange am hochstehenden 
Kopf, propbylaktische Wendung, Kaiserschnitt, Symphyseotomie bei 
lebendem, Perforation bei totem Kind. Die künstliche Frühgeburt 
gibt bezüglich der Kinder schlechte Resultate, die Zange beim hoch- 
stehenden Kopf ist sehr gefährlich und soll jedenfalls nur als Versuch 
vor der Perforation, nie vor dem Kaiserschnitt oder der Symphyseo- 
tomie angewandt werden. Für die prophylaktische Wendung sind nur 
selten die Bedingungen gegeben, die Conjugata muss im allgemeinen 
wenigstens 8 cm betragen. Der Kaiserschnitt steht hinter der Symphyseo- 
tomie zurück; denn 

1. die Wunde ist lebensgefährlicher ; 

2. bei unerwarteter Fruchtwasserfäulnis ist die Infektion hierbei 
mehr zu fürchten; 

3. ebenso bei Lochienzersetzung im Wochenbett; 

4. besteht die Gefahr für Komplikationen und Ruptur bei späteren 
“Geburten; 

5. muss der Kaiserschnitt immer wiederholt werden. 

Bei allgemein verengtem platten Becken ist die Symphyseotomie 
schon bei 8,5 Conjugata indiziert. 

Reifferscheid (71) stellt aus 2480 Geburten der Bonner Frauen- 
klinik die engen Becken zusammen. Er fand 150 Fälle, bei denen 
genaue Angaben über die Conjugata diagonalis sich fanden und &4 Becken, 
bei denen nur die Conjugata externa gemessen war und diese weniger 
als 18 betrug. Die Conjugata vera wurde durch einen schematischen 
Abzug von 2 cm gewonnen (was für viele Becken zuviel ist. Ref.). 
Bei der Einweisung der Becken in die verschiedenen Grade der Ver- 
engerung wird die Litzmannsche Einteilung zu grunde gelegt und 
zwar in der von Krönig gegebenen genaueren Fassung. Es wird 
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getrennt berichtet über die verschiedenen Grade der Beckenverengerung 
und hier wieder getrennt für Erst- und Mehrgebärende. Jeder Tabelle 
ist ein kurzer zusammenfassender Bericht angefügt, aus dem auch die 
Indikationen für die vorgenommenen Operationen ersichtlich sind. 

Bei 207 engen Becken I. und II. Grades (also bis Conj. von 
7 cm herab) gingen 76,95°/o Geburten spontan von statten und zwar 
93 °/o bei Erstgebärenden und 62,2°/o bei Mehrgebärenden. 


Die Verteilung der einzelnen Operationen auf die verschiedenen 
Grade der Beckenverengerung und auf Erst- und Mehrgebärende und 
ihre Resultate in bezug auf das Leben des Kindes ist tabellarisch 
zusammensgestell.e. Im Anschluss daran wird der Standpunkt skizziert, 
der an der Bonner Frauenklinik im allgemeinen eingenommen wird. 


Die Zange an dem hochstehenden Kopf bei dem engen Becken 
ist stets nur ein Versuch. Kontraindiziert ist sie, wenn der Kopf noch 
beweglich über dem Becken steht. 


Die prophylaktische Wendung ist nur bei Mebrgebärenden be- 
rechtigt, wenn bei den früheren spontanen Geburten die Kinder abge- 
storben sind oder wenn nur durch mehr oder weniger schwere Opera- 
tionen die Geburten beendet werden konnten, oder wenn bei der 
Geburt selbst durch langanhaltende Wehenschwäche dem Kinde Gefahr 
droht (das ist aber keine prophylaktische Wendung mehr, sondern 
eine kurative. Ref.). 


Perforiert soll stets bei totem Kind werden, selbst wenn der Kopf 
schon tief stehen sollte, ferner bei Fieber der Mutter und noch hoch- 
stehendem Kopfe, falls nicht etwa die sogenannte prophylaktische Wen- 
dung noch möglich sein sollte oder ein vorsichtiger Versuch mit der 
hohen Zange zum Ziele führt. 


Die künstliche Frühgeburt soll bei Beckenverengerungen I. und 
II. Grades nur bei Mehrgebärenden eingeleitet werden, wenn bei den 
vorausgegangenen Geburten die Kinder nur tot oder zerkleinert oder 
nach schwerer Operation geboren wurden. Bei Erstgebärenden kommt 
sie höchstens bei Beckenverengerungen III. Grades bis zu einer Con- 
jugata von 7 cm herab in Betracht, wenn die schon während der 
Schwangerschaft für die Geburt in Aussicht gestellten Operationen, die 
Symphyseotomie und der Kaiserschnitt, abgelehnt werden, 

Die Symphyseotomie ist indiziert, wenn bei mässig verengtem 
Becken trotz kräftiger Wehen und langer Geburtsdauer der Kopf nicht 
tiefer tritt und das Kind lebt und ein in Walcherscher Hängelage 
versuchter Impressionsversuch misslungen ist. 
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Der Kaiserschnitt wurde bei Erstgebärenden nur bei Becken unter 
7 cm gemacht, bei Mehrgebärenden auch bei geringeren Verengerungen, 
wenn bei den vorhergegangenen Geburten trotz eingeleiteter künstlicher 
Frühgeburt lebende Kinder nicht zur Welt gekommen sind. 

Valency (82) gibt an der Hand genauer Tabellen einen Bericht 
über 520 Geburten bei rhachitischem Becken mit einer Conj. diag. 
von höchstens 11 cm (vera von höchstens 9,5 cm), die in der Klinik 
Tarniers beobachtet wurden; 76,34 °/o verliefen spontan, 23,65 io 
wurden künstlich beendet. Neben dem hohen Prozentsatz der spontanen 
Geburten weist besonders eine ausführlich beschriebene Kranken- 
geschichte (Ipara mit allgemein verengtem, rhachitischen glattem Becken 
mit Conj. diag. 8,8 cm und Spontangeburt eines lebenden 2500 g 
schweren Kindes) darauf hin, dass die Geburt unerwartet häufig ohne 
Kunsthilfe vor sich gehen kann. Die folgende Besprechung der 
Prognose für die Mutter bietet wenig neue Gesichtspunkte. Bei Tetanus 
uteri empfiehlt Valency Chloroforminhalationen. Uteruszerreissung 
bei spontanem Geburtsverlauf hat er nur einmal (starker Cervixriss) 
mit gutem Ausgang beobachtet, Symphysensprengung überhaupt nicht; 
sie kommt nach seiner Ansicht nur auf Grund besonderer disponierender 
Verhältnisse zu stande. Eine Infektion fand er nur in 2,66 °/o der 
Geburtsfälle und erklärt diese dem normalen Becken gegenüber geringe 
Zahl durch die bei der Diagnose „enges Becken“ unwillkürliche grössere 
Vorsicht und sorgfältigere Überwachung der Geburt. 

Die Sterblichkeit der Mütter betrug 0°/o bei den spontanen, 
3,250/0 bei den künstlich beendeten, 0,67°/o von allen Geburten. 
Bezüglich der Prognose für das Kind werden im wesentlichen die all- 
gemein anerkannten Gesichtspunkte aufgestellt. Eine Krankengeschichte 
ist besonders bemerkenswert durch eine tiefe Impression in der linken 
Schläfengegend eines lebenden 3670 g schweren Kindes. Die Geburt 
erfolgte bei einer IV para mit rhachitisch platten Becken, einem drei- 
fachen Promontorium und einer Conj. diag. von 9,3 cm, nach vor- 
zeitigem Blasensprung und 14stündiger Geburtsdauer in Schädellage 
spontan. Beim spontanen Partus passierte 3mal Abflachung und 
Asymmetrie des Kindesschädels, 12 mal Depression und Impression, 
1 nal Fraktur, 3mal als Folge der Kompression meningeale Blutung, 
13 mal bei 520 Geburten Nabelschnurvorfall. Die Mortalität der Kinder 
betrug 4,26°/o bei spontaner, 22,95 °/o bei künstlich beendeter Geburt, 

Die von anderen Autoren für die Symphyseotomie angegebenen 
Sterblichkeitszahlen für Mütter und Kinder sind nach Valency de- 
wegen zu niedrig gegriffen, weil die Fälle nicht mitgerechnet sind, in 
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denen man gegen Ende der Geburt die Symphyseotomie machen wollte, 
dieselbe aber wegen inzwischen eingetretenem Tod des Kindes nicht 
ausführte. Auf der anderen Seite kann er der Ansicht, dass bei 
engem Becken spontan "oder mit anderer Kunsthilfe als Symphyseo- 
tomie geborene Früchte in später Zeit Schäden aufwiesen, nach seinen 
Beobachtungen nicht zustimmen. 

Er kommt zu dem Schlusse, dass man bei einer Conj. diag. von 
9,5—11 cm zunächst auf einen spontanen Geburtsverlauf rechnen kann, 
Unter sorgfältiger Überwachung der Mutter und Beobachtung der kind- 
lichen Herztöne wird man daher abwarten und erst wenn Störungen 
auftreten, durch Zange oder Wendung in die Geburt eingreifen. Bei 
hochgradiger Verengerung wird am häufigsten die Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt indiziert sein. 

Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt ist nach Beer (3) 
mit Rücksicht auf das Leben und die Lebensfähigkeit des Kindes mit 
gewisser Beschränkung erlaubt. Die Statistik zeigt, dass die Chancen 
des Kindes wesentlich von dem Verengerungsgrad des Beckens ab- 
hängen. Die Einleitung der künstlichen Frübgeburt ist daher unzu- 
lässig bei einer Conj. von unter 80 mm, am besten wohl auch zu ver- 
meiden bei 80—85 mm, dagegen eine gute Operation bei 86—90 mm, 
geradezu ausgezeichnete Resultate bezüglich des Kindes erhält man bei 
einer Conj. über 90 mm. In einer Reihe von Fällen ist der Kaiser- 
schnitt aus inneren oder äusseren Gründen nicht auszuführen, es bleibt 
die Wahl zwischen Symphyseotomie und Tötung des Kindes. Die 
Symphyseotomie ist unzulässig bei vorhandener oder wahrscheinlicher 
Infektion der Mutter. In solchen Fällen ist die Tötung des Kindes 
erlaubt und geboten. Weiterhin wird man zur zerstückelnden Operation 
beim lebenden Kind schreiten, wenn die Herztöne und andere Zeichen 
dafür sprechen, dass das Kind dem Tode nahe ist. 

Nach v. Magnus (51 und 52) soll bei Erstgebärenden mit 
engem Becken nur bei dringender Indikation eingegriffen werden. 
Bei Mehrgebärenden mit Conjugata nicht unter 8 cm, wenn nach 
kräftigen Wehen der Kopf nicht eintritt, ist die Wendung und Ex- 
traktion zu machen, bei stärker verengtem Becken event. Perforation 
und ausnahmsweise Symphyseotomie. Am besten ist die Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt in der 35.—37. Woche. 

Die Arbeiten über das verengte Becken sind gewöhnlich auf Er- 
fahrungen aus den Kliniken gegründet und geben daher dem prak- 
tischen Arzte kein genaues Bild der Verhältnisse im Leben ausserhalb 
der Kliniken. Drejer (13a) teilt seine Erfahrungen aus der Praxis 
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mit. Er hat bei 154 Frauen mit engem Becken 196 obstetricische 
Operationen gemacht. — Es waren darunter 62 platte rhachitische, 
53 platte nicht rhachitische, 29 allgemein verengte Becken samt 
10 mehr seltenen Formen. — Über genauere Details muss auf die 
Origiualarbeit verwiesen werden. — Verfasser behandelt die Frage 
Zange oder Wendung beim engen Becken und stellt die Indikationen ' 
für beide, wobei er die sogenannte „prophylaktische‘“ Wendung ver- 
wirft, während er — der in früheren Arbeiten für einen mehr aus- 
giebigen Gebrauch der Geburtszange überhaupt eingetreten ist — auch 
in der Behandlung der Geburt bei engem Becken der Zange entschieden 
den Vorzug gibt: Er hat 112mal die Zange gelegt, darunter 18mal 
an den über dem Beckeneingange beweglichen Kopf, 76mal an den 
Kopf im Beckeneingange, nur 18 mal war der Kopf ins kleine Becken 
hinabgetreten. 


Was die künstliche Frühgeburt betrifft, meint Verfasser, dass sie 
ausserhalb der Kliniken der Symphyseotomie und dem Kaiserschnitt 
gegenüber immer ihren Platz behaupten wird, weil sie von jedem Arzte 
zu Hause eingeleitet werden kann, während die zwei anderen Operationen 
nur von geschulten Operateuren und in Kliniken mit guter Bedienung 
gemacht werden dürfen. (Kr. Brandt, Kristiania.) 


Weindler (85) berichtet über 39 Wendungen und Ex- 
traktionen bei engem Becken. Unter den Gründen für 
die 8 Misserfollge wird u. a. hervorgehoben, dass in manchen 
Fällen von engen Becken zur Berechnung der Conjugata vera ein 
Abzug von 2 cm von der Con). diag. nicht genüge, weil in der Praxis 
Höhe und Neigung in der Schossfuge doch stets unberücksichtigt 
blieben (Warum macht man’s nicht anders? Ref... Kolpeurynter und 
Metreurynter wurden in ausgiebigster Weise verwendet. 


Krull (45) sucht die Frage zu entscheiden: Bis zu welcher 
Grenze eines engen Beckens kann die Wendung und Extraktion aus- 
geführt werden? Wann ist die Indikation zur Wendung gegeben? Ist 
die Ausführung einer Wendung und Extraktion gerechtfertigt? Er be- 
spricht 380 Fälle von Wendungen und Extraktionen nach der Art 
und Form des Beckens und nach der Grösse der Diagonalis in ihren 
Einzelheiten und zieht dann die Schlussfolgerungen : 


1. Die Wendung und Extraktion bei engem Becken und mittel- 
grossem Kinde kann mit Erfolg für Mutter und Kind ausgeführt 
werden bei einem platten und plattrhachitischen Becken und beim 
allgemein verengten plattrhachitischen Becken bis zu einer Conj. diag. 
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von 9 cm, beim allgemein verengten Becken bis zu einer Conj. diag. 
von OI, cm. 


2. Bei einer Erstgebärenden ist die Wendung, womöglich, zu ver- 
meiden und nur bei dringendster Indikation von seiten der Mutter 
und des Kindes auszuführen. 


3. Für Erstgebärende zur Regel zu machen ist das abwartende 
Verfahren. Bei Mehrgebärenden mit einem engen Becken, welches 
sich in den Grenzen der Wendungsmöglichkeit befindet, ist bei gün- 
stiger Einstellung des Kopfes das abwartende Verfahren zur Erzielung 
der Spontangeburt ebenfalls gerechtfertigt. 


4. Doch ist bei Mehrgebärenden mit engem Becken und mit 
günstiger Einstellung des Kopfes die Wendung mit angeschlossener Ex- 
traktion ein wertvolles Hilfsmittel, besonders für den praktischen Arzt. 


5. Die Wendung und Extraktion bei engem Becken beschränkt 
die Vornahme einer für die Mutter eingreifenden Operation wie die 
Sectio caesarea aus relativer Indikation und die Symphyseotomie. 


Gute Erfolge der künstlichen Frühgeburt bei engem 
Becken teilt Pape (63) mit. Die letzten 22 Fälle von Frühgeburt 
ergeben 21 d. h. 91,3 °/o lebendgeborene Kinder, von denen 20 = 86,9 °/o 
lebend entlassen wurden. Dieser vorzügliche Erfolg wird einer im 
Laufe der Jahre verbesserten Technik zugeschrieben (Anwendung des 
Metreurynters und Herbeiführung einer plötzlichen Druckschwankung). 
Nach völliger Eröffnung des Muttermundes wurden stets ohne Rück- 
sicht auf Beckenverengerung die Wendung und Extraktion ausgeführt, 
womöglich in Walcherscher Hängelage. 


Die Indikation gab im allgemeinen bei Mehrgebärenden eine Conj. 
diag. von 9—7,5 cm. Bei Erstgebärenden wurde nur bei starker 
Beckenverengerung die Frühgeburt eingeleitet. Der durchschnittliche 
Termin der Einleitung der Geburt war die 35.—38. Woche. Eine 
Frau starb an Lungenembolie. Zwei hatten ein leicht fieberhaftes 
Wochenbett. 

Nach Keitler und Konitzer (36) soll bei Mehrgebärenden 
die künstliche Frübgeburt bei engem Becken eine anerkannte Operation 
bleiben, wenn die für das Kind ungünstige Beckenenge anamnestisch 
sichergestellt ist und wenn die Mutter den Kaiserschnitt oder die 
Symphyseotomie ablehnt. 

van Dort-Kroon (13) hat bei einem Becken von 8 cm Con- 
jugata vera, trotzdem das Kind schon zersetzt war, den Kaiserschnitt 
gemacht; die Patientin kam davon. 


844 Geburtshilfe. Pathologie der Geburt. 


Boquel (7) behauptet die Berechtigung des Kaiserschnitts in vor- 
geschrittener Geburtsperiode, wenn Entbindungsversuche und zahlreiche 
Explorationen schon vorgenommen sind. Die blosse Annahme einer 
Infektion darf nicht von der Operation abhalten. Anführung von 
zwei Fällen, von denen der eine für Mutter und Kind gut ausging, 
der zweite durch eine zufällige Verbrennung der Frau deren Tod im 
Wochenbett herbeiführte. 


Über vier Kaiserschnitte, die wegen engen Beckens bei denselben 
Personen ausgeführt wurden, berichtet Charles (11). 


Die verschiedenen Methoden, die zur Erweiterung des Becken- 
einganges benützt werden, stellt de Feyfer (19) zusammen. 

Über die Symphyseotomie liegen Berichte vor von Zweifel (89), 
Gaszinski (25), Boije (6), Cristeanu (12), Hofstede (30), Ihl (33), 
Wallich (84) und Frank (21 und 22). 

Boije (6) operierte bei einer Conjugata diagonalis von 9,5 cm. 


Cristeanu (12) machte die Symphyseotomie in zwei Fällen bei 
einer Conjugata von 8,3 cm und kommt auf Grund seiner guten Er- 
folge zu folgenden Resultaten: 


1. Durch Vereinfachung der Instrumente wird die Symphyseotomie 
zum Gemeingut der Ärzte werden. 

2. Das nötige Instrumentarium enthält nur: ein Bisturi, eine Zange, 
zwei Ekarteure zum Loslösen der Weichteile, eine Nadel und zwei 
Pinces. 

3. Vor jeder Symphyseotomie ist die Zange anzulegen. Dieselbe 
bleibi, wenn geringer Zug keinen Erfolg hat, während der Operation 
liegen. 

4. Infektion der Mutter ist nicht immer eine Gegenanzeige gegen 
die Symphyseotomie. 

5. Die Operation verschlimmert durchaus nicht eine schon be- 
stehende Infektion. 

6. Eine vorhandene, wenn auch stärkere Impression des Kindes- 
schädels kontraindiziert die Symphyseotomie. 

7. Zur Vereinigung genügt lediglich die Hautnaht, tiefe Nähte 
speziell der Knochen und Bänder sind durchaus überflüssig. 

8. Das Einlegen eines Dauerkatheters ist unnütz. 

9. Zum Verbinden genügt ein einfacher Deckverband. 

Die Immobilisation ist schädlich ; man soll die Kranken vom ersten 
Tage ab sich bewegen lassen. Dadurch wird die Narbenbildung nicht 
geschädigt und eine Infektion der Wunde von aussen durch die Lochien 


Störungen von seiten der Mutter. 845 


vermieden, die bei unbeweglichen und genäherten Oberschenkeln leicht 
eintreten kann. 

Die Conjugata wird durch die Operation um einige Millimeter 
verlängert. Ihre Verlängerung durch die Walchersche Hängelage 
ist gleich Null. 

Hofstede (30) berichtet über zwei Fälle von Schossfugenschnitt, 
die in der Leydener Klinik ausgeführt wurden. Im ersten Fall handelte 
es sich um ein Becken mit Conj. diag. von 10 cm, im zweiten Fall 
um eine Conj. diag. von 11 cm. Beide Male kamen die Kinder lebend 
zur Welt. Verfasser will die Symphyseotomie nur in Krankenhäusern 
geübt wissen. Die unterste Grenze, bei der man noch die Operation 
vornehmen kann, ist eine Conjugata vera von 6,75—7 cm. 

Wallich (84) publiziert 7 Fälle von Symphyseotomie bei bleiben- 
der Stirnlage; sämtliche Mütter genasen, 5 Kinder leben. Dreimal 
erfolgte nach der Symphbyseotomie spontane Geburt, 3mal war Forceps, 
1mal Wendung und Extraktion nötig. Dreimal waren die Becken 
mässig, 2 mal etwas hochgradiger (unter 10 cm Conj. diag.) verengt. 

Frank hat früher (21) die Symphyseotomie am Ende der 
Schwangerschaft vor Beginn der Geburt bei einer Conjugata von 9 cm 
ausgeführt. Er wollte die Gefahr der Operation durch dieses früh- 
zeitige Eingreifen verringern, indem er glaubte, dass die Wundheilung 
der Operation beendet wäre, ehe die Geburt einsetzte. Das Kind 
wurde tot geboren, die Mutter kam mit dem Leben davon. 

In diesem Jahre hat er (22) zwei Fälle (Conj. diag. von 9 cm) 
von Symphyseotomie mitzuteilen. Im ersten Falle wurde die Operation 
zum dritten Male ausgeführt. 

Nach der Zusammenstellung von Ihl (33) kam es unter 84 aus 
der Literatur zusammengestellten Fällen von Symphyseotomie 50 mal 
zu Spontangeburten ; ebenso bei einem in der Erlanger Klinik beob- 
achteten Fall, wo in dem Moment des Kopfdurchtritts die Diastase 
der Symphysenenden 4 cm betrug. Der Ausgang der Symphyseotomie mit 
Schlottergelenk (d. h. mit bindegewebiger Verheilung der durchtrennten 
Symphysenenden) soll bei einer späteren Geburt ein Glück für Mutter 
und Kind bedeuten. 

Die Berichte über die Durchsägung der Schambeine unter der 
Geburt mehren sich. Van de Velde (83) will statt des Wortes 
„Pubiotomie“ das Wort „Hebeotomie“ einführen. Bis jetzt 
sind 5 Operationen mit 5 lebenden Kindern berichtet, bei denen alle 


Mütter ohne geringsten Schaden geheilt sind. Zwei von ihm operierte 
Fälle werden in extenso mitgeteilt. 
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Nach den Mitteilungen von Gigli (26 und 27) sind bis jetzt 
9 Fälle operiert und alle glatt und vollständig geheilt. Er bespricht 
die Technik und empfiehlt diese Operation statt der Symphyseotomie. 


Pripram (70) gelang es in einem Fall von schwerer Osteo- 
malacie durch allmähliche Extension des Rumpfes im Laufe der 
Monate die Körperlänge um 6 cm zu verlängern, durch Behandlung 
mit dem transportabeln pneumatischen Apparate von Waldenburg 
die Atmungsfähigkeit der Lunge bedeutend zu bessern und die Ein- 
senkung der nachgiebigen Rippen wesentlich zu verringern. Die innere 
Behandlung bestand neben Erfüllung symptomatischer Indikationen 
in der Darreichung anfangs von Phosphoröl, später von Chlorcalcium, 
und die Kranke konnte nach 9 Monaten, gekräftigt, aufrechtgehend 
und mit den erwähnten Besserungen die Anstalt verlassen. 


Pobjedinski(69) konnte in Russland nur 27 Fälle von Osteo- 
malacie sammeln. In 3 eigenen Fällen hat er die supravaginale 
Uterusamputation mit Exstirpation der Adnexe ausgeführt. Nicht all- 
gemein anerkannt ist der Schluss des Verfassers, dass die Schwanger- 
schaft bei Östeomalacie jederzeit künstlich unterbrochen werden muss, 
wobei die Krankheit selbst nicht, aber die Enge des Beckens die Operation 
indiziert. In der Diskussion sieht Stroganoff keinen Grund, den 
Uterus mit zu entfernen. 


Kriwski (43) liess beim Kaiserschnitt wegen absoluter Indikation 
bei einer Kreissenden mit ÖOsteomalacie die Eierstöcke zurück und be- 
handelte dann medikamentös mit Opovarin Pohl. Es erfolgt Heilung, 
so dass Patientin schliesslich mit einem Stock herumgehen konnte. 


In der Diskussion meint Fenomenow gegenüber dem Einwand 
von Litschkus, dass die Patientin hätte kastriert werden müssen, 
die Heilkraft der Kastration würde in der Literatur verschieden beur- 
teilt und er hält es für unzweckmässig, einer unbewiesenen Theorie 
zuliebe gesunde Ovarien zu entfernen (Ref.!). 

Kleinhaus (38) amputierte bei hochgradiger Osteomalacie im 
4. Schwangerschaftsmonat bei beginnendem Abort, der wegen der 
starken Beckenverengerung nicht spontan verlaufen konnte, wegen be- 
ginnender Putrescenz den Uterus supravaginal. 

Ehrendorfer (15 und 16) führte ebenfalls im 4. Schwanger- 
schaftsnıonat die supravaginale Amputation des Uterus wegen hoch- 
gradiger Osteomalacie aus. 

Eberhardt (14) kastrierte nach erfolgloser Phosphorbebandlung. 
In dem mikroskopischen Präparat fanden sich nur sehr wenige Follikel. 
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Bei der 36jährigen nulliparen Patientin Holländers (31), die 
schon zehn Jahre an rheumatischen Beschwerden litt, ergab die Unter- 
suchung typische Osteomalacie. Da innere Medikation erfolglos blieb, 
wurde Kastration ausgeführt, die Heilung brachte. 

Besonders zu bemerken sind einige Berichte über seltene Becken- 
formen. 

Phillips (67) publiziert ein schrägverschobenes Becken infolge 
argeborener Hüftgelenksverrenkung. 

Peham (64) berichtet über eine totgeborene Missbildung mit Spalt- 
becken und Bauchblasen-Darmspalte. 

In dem Neugebauerschen (59) Falle handelt es sich wahr- 
scheinlich um eine sehr seltene frakturäre Spaltung des Beckenknochen- 
ringes infolge von Überfahrenwerden im Kindesalter. Gang der Patientin 
ist unbehindert. 

Kouwer (41) beschreibt genau 5 Fälle von Spaltbecken, 4 davon 
sind Museumspräparate, 2 männliche, 1 weibliches und 1 kindliches. 
Einen 5. Fall beobachtete Verfasser bei der Entbindung. Über der 
Symphyse fand sich eine kleine rote Stelle, die sich nach der Exzission 
als Blasenschleimhaut entpuppte. Patientin hatte keine Beschwerden 
beim Geben, aber eine ausgebildete Lendenlordose. Die Entbindung 
war leicht. Der Autor denkt sich das ausgebildete Spaltbecken fol- 
gendermassen entstanden: Das Körpergewicht zieht mittelst der Ligg. 
sacro-iliaca die Spinae-post. sup., also den hinteren Teil des Os-ilium 
nach der Mittellinie, aber mit grösserer Kraft rotiert der Gegendruck 
der Femora resp. die Spannung der Ligg. ileo-femoralia die Ossa- 
ilium nach aussen. Dabei sinkt das Sacrum nicht zwischen die Damm- 
beine, weder nach vorn, noch nach unten. Die typische Form des 
Sacrum ist nur die Folge der vergrösserten Lendenlordose. 

Weitere Fälle von Spaltbecken beschreiben Fehling (18) und 
Adam (1). In dem Fehlingschen Falle bestand eine Konylikation 
mit Uterus bicornis unicollis. 


B. Geburt der Placenta betreffend. 
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Weil die verschiedenen Autoren ganz verschiedene Anschauungen 
über Placentarlösungen mit diesem Namen verknüpfen, empfiehlt er die 
Namen fortzulassen und das Gesehene zu schildern. Auch Levy ver- 
stehe in seiner Arbeit unter „Modus Duncan“ etwas unrichtiges. 
Der Cred&sche Handgriff ist im Gegensatz zu den Levyschen Aus- 
führungen erst nach Ausstossen der Placenta aus dem Uterus vorzu- 
nehmen. Die Bestimmung der Placentarstelle dadurch, dass man aus 
der Lage des Eihautrisses einen Schluss auf die Höhe des Placentar- 
sitzes zieht, führt zu unrichtigen Ergebnissen, 

Kerr (33) stellte Beobachtungen über Lösung der Placenta 
an aufgeschnittenen Uteri während des Kaiserschnittes an. 

Von vorzeitiger Lösungder normal sitzenden Placenta 
‚teilt v. Gu6rard (25) drei Fälle mit. Im ersten Falle sprengte er die 
Blase und machte die Wendung, im zweiten Falle Ablassen des Frucht- 
wassers und Forceps. Im dritten Falle Wendung, Erweiterung des 
Muttermundes durch manuelle Dehnung und Inzision. Am neunten 
Tage erfolgte der Tod an Nachblutung. 

Hirsch (27) beobachtete bei einer 28jährigen, im IX. Monat 
schwangeren Frau einen plötzlichen Kollaps. Die Diagnose auf vor- 
zeitige Lösung der Placenta wurde aus dem schlechten Puls, der 
Blässe, dem gespannt druckempfindlichen Leib, der bald auftretenden 
Fluktuation des Uterus und dem Abgang von Blut nach aussen ge- 
stell. Durch Accouchement force Entwickelung eines toten Kindes. 
Nach Entfernung der Placenta erfolgte keine Blutung mehr; doch ging 
die Frau rasch unter den Zeichen der Anämie zu grunde. 

Von Perret und Planchon (44) wurde bei einer 40 jährigen 
VIpara schon ante partum die Diagnose auf intrauterinen Bluterguss 
gestellt. Die Geburt eines toten Kindes erfolgte spontan. Die Placenta 
war mit einem 5—6 cm langen, 3 cm breiten Blutgerinnsel versehen, 
welches ihr in einer Dicke von !/s cm auflagerte. Dasselbe stammte 
nachweislich aus dem 1 cm lang aufgerissenen Randsinus. Wochen- 
bettsverlauf normal. 

Dol&ris (18) beobachtete bei einer Schwangeren eine plötzliche 
Erkrankung mit den Zeichen einer inneren Blutung und wiederholtem 
Kollaps. Zwei Tage später erfolgte die Geburt eines toten Kindes 
und die Entleerung eines 1!/2 Liter grossen retroplacentaren Hämatoms. 
An der Placenta war eine Ruptur des Sinus transversus deutlich zu 
konstatieren. 

Die Behandlung der Blutungen post partum war in 
diesem Berichtsjahre verschiedentlich Gegenstand der Diskussion. 
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Nach den Mitteilungen von Ahlfeld (1) ist unter 6000 von 
1883 an in der Marburger Klinik beobachteten Geburten kein Fall 
von Verblutung infolge von inkomplizierter Uterusatonie vorgekommen. 
Bei einer trotz Tamponade Verstorbenen lehrt die chemische Unter- 
suchung des bei der Geburt aufgefangenen Blutes, dass das Fibrinogen 
vollständig fehlte und der Gehalt an organischen Substanzen nur ge- 
- ring war. Infolge Fehlens des Fibrinogens war es nicht zur Thromben- 
bildung an der Placentarstelle und dadurch zum Verblutungstode ge- 
kommen. Der Fall beweist, dass unter dem Sammelnamen „atonische 
Nachblutungen“ ganz verschiedene Dinge zusammengefasst werden, die 
von einer primären Uterusatonie in keiner Weise abhängig mat 
werden dürfen. 

Auf 11000 Geburten der Prager Deutschen Klinik kamen. nach 
der Abhandlung von Knapp (35) 4 Fälle von Verblutung im Anschluss 
an die Geburt vor, darunter 3 Fälle von Placenta praevia und 1 Fall 
bei norınalsitzender Placenta, an der ausserhalb der Klinik schon zwei 
Stunden manuelle Lösungsversuche gemacht worden waren. Ein fünfter 
Fall von Placenta praevia endete durch Karbolkollaps tödlich. Das 
richtige Vorgehen bei atonischen Nachblutungen in der Nachgeburts- 
periode ist nach Knapp folgendes: 

Aufsuchen von Verletzungen am Introitus, Stillung der Blutung 
durch Tamponade, Kompression oder Umstechung. Bei schlaffem 
Uterus Zirkelreibung des Fundus und Ergotin. Bei stärkerer Blutung 
Expression der Placenta, Gelingt diese nicht, manuelle Lösung. Zeigt 
der Uterus dabei keine Tendenz zur Kontraktion, so kann sogleich 
ein Versuch der bimanuellen Kompression gemacht werden, dann ge- 
gebenenfalls heisse Scheiden- bezw. Uterusausspülung; versagt diese, 
dann sofort Tamponade mit Jodoformgaze, die bei Erfolglosigkeit so- 
gleich durch eine zweite oder dritte eventuell unter Zuhilfenahme von 
Eisenchloridwatte zu ersetzen ist. Die Tamponade wird der bimanuellen 
Kompression als sicherer vorgezogen. Dann erfolgt die Besprechung 
der Prophylaxe bei der Behandlung der Geburt und Nachgeburts- 
periode. 

Das Ahrendtsche Verfahren (Zug mittelst zweier in die Portio 
eingesetzter Zangen) hat keine guten Erfolge ergeben, ist aber mit 
forcierter Drehung verbunden als zweckmässiger Vorakt jeder Uterus- 
tamponade auszuführen. 

Henkel (26) empfiehlt Secale cornutum in allen Fällen, in denen 
man auf eine atonische Blutung gefasst sein muss, zu geben, sobald 
man es in der Hand hat, die Geburt zu vollenden. , 
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Zur Tamponade bei Placenta praevia soll nur ein Streifen Jodo- 
formgaze in das untere Uterinsegment eingeführt werden. Der tampo- 
nierte Uterus soll nach oben disloziert und in sehr künstlicher Weise 
in der gegebenen Lage festgehalten werden. Verfasser ist sich bewusst, 
dass sich nicht jede Frau für dieses Verfahren eignet. Die Chloroform- 
narkose soll möglichst kurz angewendet werden. Auch ein Gebrauch 
des Chloroforms äbnlich dem Ätherrausch wird angeraten. 

Bei Cervixrissen werden die Parametrien mit Muzeuxschen 
Zangen zugeklemmt, die wie Gesamtligaturen die Vasa uterina am 
Bluten hindern sollen. Auf Blase und Ureteren braucht nach der 
Ansicht des Autors keine Rücksicht genommen zu werden. Die Klam- 
mern werden nach 12—24 Stunden entfernt. 

Auch bei Atonie hat Verfasser mit diesem Klemmverfahren so 
gute Erfolge erlebt, dass er bei schwerer Atonie kein Bedenken tragen 
wird, auf die Tamponade zu verzichten und die Parametrien abzu- 
klemmen, wiewohl theoretische Einwände dagegen erhoben werden 
können. 

Infusionen von Kochsalzlösung sind erst dann zu machen, wenn 
ein sicherer Gefässverschluss garantiert ist, weil sonst leicht durch 
Drucksteigerung im Gefässsystem Anlass zu erneuter Blutung gegeben 
werden kann. 

In der sich an diesen sehr zur Diskussion herausfordernden 
Vortrag knüpfenden Verhandlung der Berliner geburtshilflichen Gesell- 
schaft meint Strassmann, dass noch erst zu erproben sei, ob man 
bei Placenta praevia mit der Tamponade des unteren Uterinsegmentes 
auskommt. Jedenfalls ist es nicht nötig, den Uteruskörper fest zu 
füllen. Den Henkelschen Verband hält Strassmann nicht für 
zweckmässig. Statt einer Elevation hält er eine Depression des Uterus 
zur Blutstillung für geeigneter. Bei Cervixrissen ist die Umstechung 
gleich gut wie die Anwendung der Zangen, welche den Ureter um- 
fassen können, 

Koblank wendet sich gegen den von Henkel vorgeschlagenen 
Chloroformrausch und den von Henkel zur Prüfung des Bewusst- 
seins angegebenen Clitorisreflex (! Ref.) Koblank hat das Henkelsche 
Abklemmen der Parametrien praktisch geprüft und für gut befunden. 

Opitz glaubt, dass der starke Zug mit den eingesetzten Zangen 
das Hauptmoment der Blutstillung bei dem Henkelschen Verfahren 
sei. Dass die Arteria uterina komprimiert werde, scheint ihm nicht 
wahrscheinlich, wohl aber hält er ein Mitfassen des Ureters für mög- 
lich. Der Henkelsche Verband mit dem in die Höhe Schieben des 
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Uterus involviert die Gefahr des Lufteintritts in die Genitalien. Von 
der Naht bei Cervixrissen will er wegen seiner üblen Erfahrungen bei 
Autopsieen (4 Verblutungen trotz Naht und 2 Umstechungen des 
Uterus) nichts wissen. 


Bokelmann hält das Henkelsche Zuklemmen der Parametrien 
nicht für jeden Arzt ausführbar und macht auf das von Fritsch 
angegebene Zusammendrücken des Genitalkanals von Fundus und Vulva 
aus als geeignetes Blutstillungsmittel aufmerksam (dann darf es aber 
wohl nicht aus einer angerissenen Arterie bluten! Der Ref.) 


Flaichlen ist überzeugt, dass die Uterustamponade bei atonischen 
Nachblutungen mehr geschadet als genützt hat. Das beste Verfahren 
ist die bimanuelle Kompression des Uteruskörpers. Cervixrisse will er 
in extremen Fällen nähen. 

Keller legt auf die umsichtige Leitung der Geburt als Prophy- 
laktikum der Blutungen den Hauptwert. 

Müllerheim hat eine sehr ausgedehnte Umstechung des Para- 
metriums bei Cervixriss gemacht, die ohne Ureterenläsion abeng, 


Henkel erklärt im Schlusswort, dass er mit seiner Methode 
eine Ligierung erreichen will, die jeden Augenblick aufgehoben werden 
kann und die nicht zur Nekrose führt. Dass die Ureteren bei dem 
starken Packen mit Muzeuxs komprimiert werden, glaubt er auch, 
doch soll dieses Hindernis bei wachsender Urinmenge durch den Druck 
der Harnsäule überwunden werden. 


Für die Tamponade des Uterus tritt Chrobak (15) ein. 
So zweifellos die Uterustamponade viel zu häufig ausgeführt wird, 
ebenso wenig möchte sie Chrobak ganz besonders mit Rücksicht auf 
den praktischen Geburtshelfer vollkommen missen. Schwierigkeiten 
macht es, den Grad des Blutverlustes richtig zu beurteilen. Im ernstesten 
Falle muss der Arzt auch undesinfiziert an die Stillung der Blutung 
gehen. Gerade hier tritt der Vorteil der „reinen Hand“ so recht zu- 
tage, wie jener der Verwendung von Gummihandschuhen. 


Blutende Cervixrisse sollen genäht werden. Oft genug- wird man 
sie in der Praxis mit Tamponade behandeln müssen. Das von Henkel 
empfohlene Verfahren soll eines Versuches wert sein. Die Tamponade 
des ganzen Uterus soll den praktischen Geburtshelfer in die Lage 
bringen, jede atonische Blutung zu stillen. Der Mangel an der nötigen 
Exaktheit mag öfters den üblen Ausgang verschuldet haben. 


Von 1899 — 1901 kamen unter 1000 Geburten 65 mal Atonieen 
vor, bei denen Ergotin und Massage nicht zum Ziele führten und die 
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mit heisser Lysolinjektion und Ausspülung mit Gelatinelösung des 
Uterus behandelt werden mussten. 

Letzteres Mittel wird wegen Infektionsgefahr nicht mehr empfohlen. 
Von den 65 Atonieen mussten 27 tamponiert werden. Dreimal ver- 
sagte die Tamponade. Eine Frau (— Nephritis) — starb an Anämie. 
Einer zweiten Frau wurde wegen fortdauernder Blutung der Uterus 
vaginal exstirpiert. Im dritten Falle verblutete sich die Frau, bei der 
ein Placentarrest zurückgeblieben und in dessen Umgebung eine faust- 
grosse Partie nicht tamponiert war. 

Unter allen Fällen hat also die Tamponade nur einmal versagt. 
Die Tamponade hat gewöhnlich Erfolg, wenn sie richtig ausgeführt, 
d. h. die Gaze überall an die Uteruswand angedrückt wird. Dazu 
ist die Kontrolle durch den Finger viel wert. Der tamponierte Uterus 
muss wegen der Gefahr einer Blutung hinter den Tampon überwacht, 
leicht massiert und durch Ergotin im Kontraktionszustand erhalten 
werden. 

In einem von Piretti (45) beobachteten Falle von atonischer 
Nachblutung versagte das von Arendt vorgeschlagene Herab- 
ziehen des Uterus mit Zangen. 

Bei dem Nachlassen des Zuges erneute sich die Blutung jedesmal, 
so dass sich der Verfasser mit anderen Mitteln helfen musste. 

Laserstein (36) empfiehlt als Blutstillungsmittel bei Blutungen 
post partum den Uterus in seiner Längsachse spiralförmig 
zu drehen und auf die Symphyse niederzudrücken. 

Das von Tischer (56) anstatt des reinen Glycerins empfohlene 
Metroglycerin besteht aus einem mit geringen Mengen von Harz- 
säureestern präparierten Glycerin in 10°/o antiseptischer Lösung, der 
2/0 verflüssigte Gelatine zugesetzt ist. Das Mittel soll in einer 
Quantität von 100 cem bei der Geburt und 50 eem bei Abort in den 
Uterus injiziert, sehr prompt Wehen hervorrufen; es wird besonders 
auch für Blutungen empfohlen. Toxische Wirkungen wurden nicht 
beobachtet. 

Holmes (29) erfand ein neues Instrument, bestehend aus einer 
Röhre, dem Obturator und dem Introduktor, mit denen Gaze in den 
Uterus hineingestopft werden soll. Die Methode scheint für ernsthafte 
Blutungen nicht sehr leistungsfähig. 

Kleinwächter (34) stellte Grundsätze für die Behandlung 
der Retention der Placenta und deren Partikel für den 
praktischen Arzt auf. Als besonders verdienstvoll ist hervorzuheben, 
dass er überall die intrauterine Anwendung von Instrumenten durch 
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den Gebrauch des Fingers zu umgeben sucht. Im übrigen ist nicht 
einzusehen, warum in der Praxis das beste Verfahren der Nachgeburts- 
behandlung nicht das Abwarten sein soll, sondern ein aktives Vorgehen 
empfohlen wird. Für die Patientin ist es jedenfalls vorteilhafter, wenn 
zwei Stunden zugewartet, als wenn, wie das Kleinwächter will, 
nach einer Stunde innerlich untersucht wird, um den Zeitpunkt des 
manuellen Eingreifens nach dem Verhalten des Muttermundes zu be- 
stimmen. l 

Die Gefahr bei einer Lösung der Placenta in den tieferen Schichten, 
einer inoperablen Atrophie des Uterus und der Ovarien scheint uns 
nicht zu bestehen. Statt der mehrfach empfohlenen Tamponade der 
Scheide und des Scheidengewölbes, um Wehen und Erweiterung des 
Muttermundes herbeizuführen, würden wir das Ausstopfen des unteren 
Uteruskörperabschnittes, Cervikalkanals und des Scheidengewölbes für 
zweckdienlicher halten. Doch sollte man speziell bei Placentarretention 
damit keine Zeit verlieren, sondern immer gleich in Narkose den Pla- 
centarrest oder die retinierte Placenta herausholen, was wohl kaum 
jemals erhebliche Schwierigkeiten macht. 

Mit Freuden ist der Hinweis des Verfassers zu begrüssen, dass 
alle entfernten Placentarpolypen und die Ergebnisse aller Curettements 
einer genauen mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen sind; denn 
hiergegen wird in der Praxis noch viel verstossen. 

Tissier (57) demonstrierte eine 80 g schwere Placenta, die sich 
in ganz frischem Zustande befand, obwohl sie nach einem Abort im 
dritten Monat 69 Tage im Uterus zurückgeblieben war. Nach seiner 
Ansicht erhielt sie sich in lebendem Zustand, weil sie der Uteruswand 
adhärent war. Am 68. Tage trat eine starke Blutung ein, am 69. Tage 
wurde die Placenta bei zweifrankenstückgrossem Muttermund leicht 
exprimiert. 

Kermauner (34) beobachtete eine Ausstossung der Placenta erst 
am fünften Tage nach der Geburt. Aus der Untersuchung der Pla- 
centa entnimmt der Verfasser, dass mit der lang dauernden Retention 
eine teilweise Adhäsion an der Wand des Uterus verbunden war. 

Nordmann (41) fand in zwei Fällen ausgedehnte Bindegewebs- 
wucherungen in der Serotina, die er auf eine innige Verwachsung des 
Placentargewebes und der Uterusmuskulatur infolge vorausgegangener 
gründlicher Ausschabungen zurückführt. 

In zwei von Brindeau (10) mitgeteilten Fällen war die Diagnose 
der zurückgebliebenen Nachgeburt schwierig; im ersten Fall war der 
ganze Uterus mit der Placenta austapeziert, nachdem ein dem vierten 
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Monat angehörender Fötus abgegangen war. Bei der inneren Unter- 
suchung erschien die ganze Uterusinnenfläche glatt, nur am inneren 
Muttermund stiess Brindeau schliesslich auf eine vorspringende Leiste 
(Placentarrand) und konnte nun die Placenta mit dem Finger leicht 
losschälen. Im zweiten Fall war die Placenta nach einem Abort im 
dritten Monat in einer nach hinten gelegenen, ganz nachgiebigen Aus- 
sackung verborgen; die eigentliche Uterushöhle war ganz leer. Zum 
Schlusse betont Brindeau die Unzuverlässigkeit der Curette in solchen 
Fällen, die er als „blindes“ Instrument bezeichnet. 

Völker (59) fand in 0,92 /o der Geburten Eihautretentionen. 
Unter 47 beobachteten Fällen konnte nur sechsmal eine über 37,9 
gehende Temperatursteigerung auf die Retention bezogen werden. Im 
übrigen traten reichliche Lochien und kräftige Nachwehen auf. Die 
Behandlung bestand in Anregung guter Kontraktionen (Massage, Secale). 
Die Scheidenausspülung im Wochenbett genügte in allen Fällen; nur 
einmal musste wegen unstillbarer Blutung manuell eingegriffen werden. 
Als Gründe für die Retention kommen in Betracht: Fehler bei der 
Expression der Placenta, luetische Decidua-Verdickungen, Placenta 
marginata und succenturiata, Zug an der Nabelschnur, abnorme Ad- 
härenz, Graviditätsblutung, Sturzgeburt. 

Katzenelson (31) beschreibt eine nach wiederholter Anwendung 
des Cred&schen Handgriffes entstandene Uterusinversion und ist 
überzeugt, dass die Definition „spontan“ überhaupt kaum am Platze 
sei, da bei Inversion gewöhnlich eine Gewalttätigkeit mitspiele. 

Bar (3) publiziert einen Fall von puerperaler Inversion, der sich 
leicht reponieren liess, doch starb die Frau einige Minuten darauf. An 
der Leiche wurde die Inversion noch einmal gemacht und dann fest- 
gestellt, dass zwei Längsfalten, die von der Gegend des Eierstocks 
nach den Seiten der Wirbelsäule in die Höhe ziehen (Pliea genito- 
enterica von Waldeyer oder Ligamentum appendiculo-ovariale von 
Clado auf der linken Seite und Ligamentum colo-pelvicum auf der 
rechten Seite) den eigentlichen Arretierungsapparat für die Umstülpung 
darstellen. | 

In einer andern Arbeit kommt Bar (3a) zu dem Schlusse, dass 
mit grosser Wahrscheinlichkeit die in solchen Fällen meistens vor- 
handene und mit der Inversio uteri in Zusammenhang stehende Syukope 
eine Hauptrolle unter den das schlimme Ende herbeiführenden Ursachen 
spielt, Aus dem ausführlich mitgeteilten topographischen Sektions- 
befund geht die Wichtigkeit des Verhaltens der Aufhängebänder des 
Uterus bei der Inversio hervor. Durch die Spannung derselben wird 
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der Rückfluss des Blutes aus den in diesen Bändern verlaufenden 
grossen venösen Gefässen gehindert. Diese Spannung ist infolgedessen 
eine Hauptursache der Blutung, und zwar um so wirksamer, je aus- 
gesprochener die Inversion und je grösser die Schlaffheit des Uterus ist. 

Für die Behandlung empfiehlt Bar (3) folgendes: 

1. Ist der -Uterus in ganzer Ausdehnung gleichmässig weich, so 
empfiehlt sich die sofortige Reposition, indem man die zuletzt aus- 
getretenen Partieen zuerst zurückdrängt; bei ausgedehnten Vorfällen 
soll man die vorderen Partieen zunächst nehmen. 

3. Ist der Hals weich, der Körper mässig kontrahiert oder weich, 
der Bandlsche Ring deutlich kontrahiert, so wartet man, wenn die 
Weichheit des unteren Uterinsegmentes eine dauernde Reposition hindert, 
mit Vorteil mehrere Stunden, was leider die Verhältnisse nicht immer 
erlauben. Der event. Widerstand des Bandlschen Ringes wird oft 
durch Abwarten, Narkose, Andrücken an die Bauchwand und Dehnen 
mit dem Finger, Tamponade, Ballonbehandlung überwunden, oft wird 
die Laparotomie und Hysterektomie nötig. 

3. Ist der Hals weich, der Körper in seiner ganzen Ausdehnnug 
hart, so ist wohl die operative Behandlung (Hysterektomie mit oder 
ohne Laparotomie) die einzige Hilfe. Auf der andern Seite blutet ein 
solcher Uterus wenig und die Anwendung elastischer Ballons mit 
wiederholten Repositionsversuchen führt oft noch in ursprünglich aus- 
sichtslos erscheinenden Fällen zum Ziel. 

Zwei sehr interessante Geburtsstörungen durch Nabelschnur- 
anomalieen beschreibt v. Westphalen (60). Im ersten Fall be- 
merkte man an der Nabelschnur eines spontan totgeborenen kräftigen 
Mädchens zwei etwa 2 cm voneinander entfernte Hämatome. Die Blut- 
geschwulst nahm ihren Ausgang von der rupturierten Nabelvene und 
bildete spindelförmige Auftreibungen vom vierfachen Umfange des 
Nabelstranges. Die variköse Erkrankung der Vena umbilicalis, die 
Sulzarmut der Nabelschnur und eine stürmische Wehentätigkeit werden 
als Ursachen der Ruptur beschuldigt. Bei einer zweiten Geburt sah 
man nach der Geburt des Kindes in einer Entfernung von fast 5 cm 
vom Nabel aus dem Nabelstrang Blut herausschiessen. Nach der 
Ligatur des Nabelstranges und Durchschneiden bildete sich an dem 
am Kind gebliebenen Nabelschnurrest rasch ein Hämatom von gut 
3 cm Dicke. Die Nabelschnur schwillt so stark an, dass die Amnions- 
scheide einreisst und Blut austreten lässt. Erst eine zweite Ligatur 
dicht am Kindesnabel beherrschte die Blutung. Die mikroskopische 
Untersuchung der Blutgefässe der Nabelvene ergab nichts Besonderes 
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bis auf eine Entfernung von 1,7 cm von der Abbindungsstelle. Dort 
nimmt aber das Venenvolumen sehr stark zu und die Wand fällt durch 
eine geringere Dicke auf. Dieser Fall zeigt, wie gering bei varikös 
entarteten Nabelvenen die äussere Gewalteinwirkung zu sein braucht, 
um sie zur Ruptur zu bringen. 


Couvelaire (17) beobachtete ein 10 cm langes Hämatom der 
Nabelschnur, das auf eine Ruptur der Vena umbilicalis zurückgeführt 
wird, welche bei der Lösung der Umschlingung passiert sein soll. 

Stowe (54) publiziert eine Sturzgeburt, bei der die Nabelschnur 
abries, und (55) ein Hämatom der Nabelschnur nach Ruptur der Nabel- 
vene. 

Oberndorfer (42) stellt 40 Fälle von Placentartumoren aus 
der Literatur zusammen, denen er einen selbst beobachteten hinzufügt. 
13 der beschriebenen Placentargeschwülste waren Angiome, die eigene 
Beobachtung ergab auch ein Angiom. 


Für die Entstehung des Tumors wird eine Stauung im Beginne 
der Placentarzirkulation angenommen. 


Calderini (13) beschreibt eine Placentargeschwulst, welche die 
Form des Uterus veränderte und zu Hydramnios, Uterusblutung, Früh- 
geburt und zu Unregelmässigkeiten in der Kontraktion der Gebärmutter, 
vorzeitigem Blasensprung, Tod der Frucht und Nachgeburtsverhaltung 
führte. Der mannsfaustgrosse Tumor erwies sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als ein Chorion-Fibro-Angioma. 


Vassmer (58) beobachtete eine grössere Reihe kleinerer und 
grösserer Placentarcysten an einer Placenta und kann im grossen 
Ganzen die Ansicht Kermauners und anderer Autoren bestätigen, 
dass es sich bei der Cystenbildung um subchoriale Vorgänge handelt, 
und zwar um degenerative Prozesse innerhalb der in die Membrana 
chorii hineingewucherten Langhansschen Zellschicht. 


Solowij (53) fasst den von ihm untersuchten Fall als Placentitis 
fibrosa auf (starke Wucherungsvorgänge an sämtlichen drei Schichten 
der Gefässwände, entzündliche Neubildung von Bindegewebe und Kapil- 
laren, Degeneration am Zottenstroma, am Syncytium und auch an der 
Langhansschen Zellschicht).. Seiner Überzeugung nach sind de 
meisten Placentartumoren nicht Neubildungen, sondern Entzündungs- 
produkte. Ätiologisch spielt Syphilis eine grosse Rolle, 

Dienst (17a) berichtet über zwei eigene. und 48 aus der Literatur 
zusammengestellte Fälle von Placentartumoren. In die meist der fötalen 
Oberfläche nahesitzenden Tumoren sah er die normalen Zottenbestand- 
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teile nirgends übergehen. Er kommt zu dem Resultat, dass es sich 
um gutartige, echte Geschwülste im weiteren Sinne handelt, um Neu- 
bildungen, die im engsten Zusammenhange mit dem Chorion stehen 
und von Chorionepithel bedeckt sind. Das Stroma besteht aus dem 
gewucherten Chorionbindegewebe. Das Parenchym entspricht der ge- 
wucherten Allantois und besteht aus deren Gefässen resp. Kapillaren 
und Schleimgewebe. Dem Tumor liegen also die geschwulstartig ge- 
wucherten Bestandteile einer im physiologischen Ineinanderwachsen der 
Allantois und des Zottenmesoderms gehemmten, von Anfang an patho- 
logisch angelegten Zotte zu grunde. Trotz der verschiedensten Be- 
nennung haben nach des Verfassers Ansicht alle Autoren denselben 
Tumor vor Augen gehabt, dem er nach dem Gesagten den Namen 
„Allantogenes, mixofibröses Kapillarangiom des Chorions“ oder kurzweg 
„Choriom“ geben möchte. Die Entstehung des Tumors erfolgt nicht 
vor dem Eintritt der Allantoisgefässe in die für den Tumor in Betracht 
kommende Zotte, aber auch nicht nach der Umbildung der Allantois- 
gefässe zu Zottenkapillaren, also etwa in der Mitte oder am Ende der 
dritten Woche der Placentarperirde. Die Ursache dieser Placentar- 
tumoren liegt in einer Zirkulationsstörung allgemeiner oder lokaler 
Natur, z. B. Herzfehler oder Arteriosklerose. Durch Blutdruckerhöhung 
entsteht zur genannten Zeit erhöhter Druck in den jungen Zotten- 
anlagen, die in den unter hohem Druck stehenden intervillösen Raum 
eintauchen. Ausgleichversuch durch kompensatorische Hypertrophie der 
Zottenstützsubstanz. Dadurch ist es den Allantoisgefüssen erschwert, 
nach dem maternen Blutraum vorzudringen. Sie versuchen, den Wider- 
stand zu überwinden durch Zunahme ihrer spezifischen Gewebselemente. 
Die Kapillarwände und Endothelien verlieren aber bald das physio- 
logische Wachstumsmass und wuchern schrankenlos. 

Bretschneider (8) beschreibt ein kleinapfelgrosses Myxoma 
fibrosum teleangiectodes. | | | 

Einen auffälligen Befund konstatiert Schnell (51) an einer 
Zwillingsplacenta. Schräg zur Längsrichtung der Placenta und 
etwa gleiche Teile ihrer fötalen Höhe begrenzend, verläuft die Linie, 
aus welcher die beiden Amnien der Zwischenwand sich erheben. Die 
fötalen Gefässstämme vereinigen sich nun in dieser Grenzlinie zu einem 
gemeinsamen Stamme von sechs Gefässen. Diese verlaufen inter- 
amniotisch, zuerst zirkulär angeordnet, bald nebeneinander ca. 18 cm 
weit innerhalb der Zwischenwand, bis die eine Hälfte derselben direkt 
an dem Amnion des Fous I in dessen hier. unmittelbar .aufsitzenden 
Hautnabel übergeht, während von derselben Stelle aus die andere 


862 Geburtshilfe. Pathologie der Geburt. 


Hälfte der Gefässe, eine reguläre Nabelschnur von ca. 8—10 cm 
bildend, zum etwas kleineren Fötus II geht. 


Eine sehr voluminöse Placenta von 1850 g beobachtete Perret (43). 
Das Kind war tot. An Mutter und Placenta fand sich nichts Patho- 
logisches, vor allem keinerlei Anhaltspunkt für Syphilis. Im Anschluss 
an diese Mitteilung berichtet Demulin über eine Placenta von 2650 g. 


Auf eine etwas eigentümliche Idee kam Bouchacourt (7). Aus- 
gehend von der bekannten Tatsache, dass sowohl eine grosse Anzahl 
von Tieren (Vögel und Säugetiere) wie auch einige wilde Völkerstämine 
die Eihüllen bezw. Nachgeburtsteile unmittelbar nach dem Ausschlüpfen 
der Jungen bezw. nach dem Gebärakt auffressen (Placentophagie), hat 
sich der Verfasser nach einer interessanten geschichtlichen Einleitung 
die Aufgabe gestellt, die Wirkung der Einverleibung von tierischen 
und menschlichen Nachgeburtsteilen zu untersuchen (Opoth£rapie pla- 
centaire). Die Untersuchungen wurden angestellt an Nulliparen, Wöch- 
nerinnen bezw. Stillenden, sowie an dem Verfasser selbst. Abgesehen 
von den nur historisches Interesse bietenden medikamentösen Anwen- 
dungen der Placentophagie als Aphrodisiakum gegen die Sterilität, Epi- 
lepsie, Brechdurchfall der Säuglinge, Chlorose, Dystokie, Metritis, scheint 
es nach den Untersuchungen des Verfassers zweifellos zu sein, dass 
die Verabreichung von Placenta (in Tabletten- und Pulverform oder 
als eine Art von Fleischsaft) eine Vermehrung der Milchsekretion be- 
wirkt, sowie eine laxierende Wirkung ausübt. 
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Schröder (91) tritt auf der Naturforscherverseammlung in Karls- 
bad für eine neue und exaktere Art der Statistik der Eklampsie- 
fälle ein. Im Gegensatz zu Dienst glaubt er, dass eine viel zu grosse 
Anzahl von Eklampsieen bei eiweissfreien Urin angenommen wird. Er 
betont, dass zur Beurteilung dieses Zusammentreffens wenig brauch- 
bares Material vorliege. Es wird eine neue Statistik gefordert, in der 
nur solche Fälle Aufnahme finden sollen, bei denen sofort nach dem 
ersten Anfall der Urin untersucht wurde. Es wird ein Schema ver- 
teilt, nach der in dieser Weise eine allgemeine Statistik, wie sie in 
der Bonner Klinik angefangen ist, durchgeführt werden soll, um den 
Zusammenhang zwischen Eklaınpsie und Albuminurie bezw. Nephritis 
herauszubringen. 


v. Rosthorn erinnert in der Diskussion daran, dass der Aus- 
druck „Schwangerschaftsnephritis‘“, der zu Unklarheiten führe, aus der 
Literatur verschwinden solle, Er will an der Schwangerschaftsniere 
nach der Definition Leydens festhalten und den Begriff „Nephritis“ 
davon scheiden. 


Über die Häufigkeit der Eklampsie liegen Berichte aus 
verschiedenen Gegenden vor. 

Büttner (18) gibt eine Statistik über 179 Eklampsiefälle.. Auf 
600—650 Geburtsfälle kam ein Fall von Eklampsie vor. Nach der 
Geburt traten noch in 31!/4 fin Eklampsieen auf. Von den 179 Eklamp- 
tischen starben 56. In 60,6°/o hörten die Anfälle mit Beendigung 
der Geburt auf. 

v. Braitenberg (15) publiziert aus der Innsbrucker Klinik 
unter 8408 Geburten 46 Eklampsiefälle — 5,47 le, Davon betrafen 
73,9°/o Hausschwangere, 86,9°%/o Erstgeschwängerte und 13,1 °/o Mehr- 
geschwängerte. Bei allen Mehrgeschwängerten blieb es merkwürdiger- 
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weise nur bei einem Anfalle, der post partum auftrat. 32,6°/o hatten 
enge Becken. 

Die Eklampsie trat auf 

in Schwangerschaft 4 mal 
unter der Geburt 24 „ 
im Wochenbett 18 „ 
Die Mortalität betrug 
in Schwangerschaft 25 °/o 
unter der Geburt 12,5 %/o 
im Wochenbett 0%. 
In 50°/o der operativ beendeten Fälle trat kein Anfall mehr auf. 

Bei den spontan zu Ende gegangenen Fällen erfolgte in 79 °/o 
kein Anfall mehr. 

Wirtz (103) bespricht 43 in den letzten Jahren an der Kölner 
Hebammenlehranstalt beobachtete Fälle von Eklampsie. Es ergibt 
sich eine starke Zunahme der Fälle, so dass bereits auf 65 Geburten 
1 Eklampsie kommt. 
| Kerr (50) in Glasgow fand unter 80 Fällen von Eklampsie 
72°/o Primipare. Wiederholt kam Eklampsie nur 2mal vor. Im 
Wochenbett trat sie nur in 6°/o auf. Die Mortalität der Mütter be- 
trug 37,5 %0, diejenige der Kinder 57°/o. Für die Behandlung werden 
empfohlen: reichliche subkutane und intravenöse Injektionen von Salz- 
wasser, welche die Mortalität um 20°jo herabgedrückt haben sollen. 
 Innerlich wurde gegeben: Veratrum viridre, Morphium und Chloral. 
Bei den geburtshilflichen Verfahren wird das Dührssensche als zu 
aktiv verworfen. 

Mouton (70) weist darauf hin, dass im Jahre 1896, also fast 
3 Jahre vor Fehling, van der Hoeven der medizinischen Fakultät 
in Leyden seine Dissertation über die Ätiologie der Eklampsie vorge- 
legt habe, in der er auch eine Totale Theorie über das Wesen der 
Eklampsie aufstellee Mouton fordert, dass an die fötale Theorie 
über Eklampsie nicht nur der Name Fehlings, sondern auch der 
van der Hoevens zu knüpfen sei. 

Christiani (2) stellt fest, dass Kollmann in der medizinischen 
Gesellschaft Dorpat bereits 1896 eine auch experimentell gestützte 
Theorie über fötalen Ursprung der Ursache der Eklampsie aufgestellt 
hat. Er fordert daher, dass Kollmann mit van der Hoeven 
und Fehling als Begründer dieser Theorie genannt werden. 

Neuere Untersuchungen Füths (34) bestätigen die Ergebnisse der 
früheren gemeinsamen Untersuchungen mit Krönig über den Gefrier- 
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punkt des Blutes bei Kreissenden. Bei der Untersuchung von 
Schwangeren fand sich, dass schon innerhalb der letzten Zeit der 
Schwangerschaft eine Erniedrigung des Gefrierpunktes besteht, welche 
dem der Kreissenden ziemlich gleichkommt. Im Wochenbett fand sich 
eine deutliche Erhöhung des Gefrierpunktes gegenüber dem Befunde 
bei der Geburt. Der Vortragende knüpft hieran die Hypothese, dass 
das Blut der Schwangeren und der Kreissenden gegenüber dem Blute 
Nichtschwangerer mehr Sauerstoff enthalte und dass dadurch mittel- 
bar oder unmittelbar neben anderen Faktoren ein gewisser Einfluss 
auf den Gefrierpunkt bedingt sein könne, 

Dienst (25) fand bei drei Kindern Eklamptischer hochgradige 
Stauungen in den Venen und Kapillaren, Schwellung und Verfettung 
in Herz und Leber. | | 

Eine Zunahme der Fibringeneratoren soll zunächst im Kinde der 
Erkrankung den Boden bereiten. Eine verminderte Abfuhr bringt den 
Ausbruch der Erkrankung zu stande. Mütterliche Erkrankungen, 
welche als Ursache einer ungenügenden Elimination der Abfallstoffe 
angesehen werden können, wirken prädisponierend (Herz- und Nieren- 
erkrankungen). ne 

Therapeutisch empfiehlt sich Steigerung der Eliminationsfähigkeit 
durch Exzitantien. Möglichst rasche Entfernung der giftspendenden 
Leibesfrucht, Bekämpfung der im Blute kreissenden Stoffe durch Al- 
kalien (Natrium bicarbonicum) per os und per Klysma, Milchdiät. 

In der Diskussion empfiehlt Pfannenstiel Magenauspülung, 
um die bei Intoxikation in den Magendarmkanal ausgeschiedenen Gifte 
zu entfernen. | 

In einer weiteren Arbeit teilt Dienst (24) die Beobachtung von 
7 Fällen von Eklampsie mit, Die Frucht ist nach ihm die Ursache 
der mütterlichen Intoxikation. Das Gift sammelt sich im mütterlichen 
Organismus in gefahrdrohender Weise an, wenn die Ausscheidung 
durch die abnorıne Beschaffenheit der Niere oder des Herzens der 
Mutter gestört wird. Bei Ansammlung der fötalen Giftstoffe im mütter- 
lichen Organismus kommt es in vielen Fällen sekundär zur Schädigung 
der mütterlichen Organe, speziell zu den bekannten Leberveränderungen. 

Veit (100) hat durch Einbringen von Placenta in den Kaninchen- 
körper Albuminurie erzeugt. Er setzte diese Tatsache in Analogie 
zu den Beobachtungen beim Weibe, bei welchem stets von der Ei- 
peripherie abgerissene Zellen in die Blutbahn gelangen und hier hämo- 
lytisch wirken, wodurch die toxische Albuminurie entsteht. Das im 
Pigment und Urin Schwangerer gefundene Eisen deutet auf den Zer- 
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fall von Hämoglobin und dieses auf Bildung von Antitoxinen gegen 
die im Blute kreisenden Placentarteile hin. 

Zangemeister (108) hat an dem Material der Leipziger Frauen- 
klinik Untersuchungen über Albuminurie bei Schwangeren 
und Kreissenden angestellt. Die Schlussfolgerungen,. die er zieht, 
sind folgende: 

1. Die Diurese ist am Ende der Schwangerschaft erhöht; sie steigt 
gegen die Geburt bin an. 

2. Während der Geburt sinkt die Diurese auf durchschnittlich ein 
Drittel des Wertes in dem letzten Schwangerschaftsmonat. 

3, Nach der Geburt findet zunächst eine Steigerung statt; erst 
dann sinkt die Diurese allmählich zur Norm. 

4. Unter 100 einmal untersuchten Schwangeren der letzten drei 
Schwangerschaftsmonate finden wir in ca. 10 Fällen Albuminurie. 

5. Unter 100 Schwangeren kommt es im Verlauf der letzten drei 
Schwangerschaftsmonate wesentlich häufiger (in ca. 40 Fällen) zu 
einer wenn auch vorübergehenden Albuminurie. 

6. Unter 100 Schwangeren haben 4—5 zylinderhaltigen Urin. 

7. Eiweiss oder Zylinder im Urin kommen bei Erst- und Mehr- 
geschwängerten annähernd gleich häufig vor, bei ersteren vielleicht um 
weniges häufiger. 

8. In den letzten zwei Wochen der Schwangerschaft nimmt die 
Häufigkeit der Albuminurie und des Zylindergehaltes beträchtlich zu. 

9. Geringe Eiweissmengen im letzten Monat der Schwangerschaft 
sind nicht pathologisch; dagegen spricht die Anwesenheit von Zylindern 
im Schwangeren-Urin schon für schwere Nierenveränderungen. 

10. Der Geburtsurin entbält häufig trübe gekörnte Epithelien, 
welche aus der Niere stammen; die Ausstossung derselben nimmt mit 
der Geburtstätigkeit zu. 

11. Weisse Blutkörperchen finden sich in geringer Menge ziem- 
lich häufig, desgleichen einzelne rote Blutkörperchen. 

12. Zylinder kommen annähernd gleich häufig im Geburtsurin 
der Erst- und Mehrgebärenden vor (40 °/o), in grösseren Mengen ledig- 
lich bei Erstgebärenden. 

13. Albuminurie und Zylindergehalt gehen bis zu einem gewissen 
Grade parallel. 

14. Der Zylindergehalt des Geburtsurins ist in Anbetracht der 
Häufigkeit nicht als pathologisch zu betrachten. 

15. Die Entstehung der Zylinder des Geburtsurins bezw. der sie 
bedingenden Nierenläsion ist in die Zeit vor der Geburt zu verlegen. 
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16. Schwangeren- ‘und Geburtsalbuminurie sind ihrem Wesen nach 
verschieden. 

17. Frauen mit Albuminurie in der Schwangerschaft bekommen 
häufiger als andere Geburtsalbuminurie. 

18. Die Ursache der Schwangerschaftsniere ist in einem Missver- 
hältnis von Blutversorgung und Arbeitslast der Niere iu der Schwanger- 
schaft zu suchen, 

19. Die Zunahme der Albuminurie während der Geburt wird wahr- 
scheinlich durch Blutdruckssteigerung bezw. der Wehentätigkeit bedingt. 

Die derzeitigen Forschungen über die Pathogenese der Eklampsie 
und ihre Behandlung stellt Hengge (40) zusammen und kommt zu 
der Überzeugung, dass die Ätiologie der Eklampsie bis jetzt noch nicht 
erklärt sei. In der Behandlung sind Veratrum viride, Jodothyrin und 
Lumbalanästhesie weiter zu prüfen ; operativ soll schonend vorgegangen 
werden mit Metreuryse event. Bossis Dilatator. Dührssensche tiefe 
Cervixinzisionen sind zu vermeiden und im gebotenen Falle durch 
Sectio caesarea zu ersetzen. 

Cramer (22) beobachtete in zwei Fällen von letal verlaufender 
Eklampsie eine eigentümliche milchige Trübung im Urin. Die Emulsion 
bestand aus Eiweisskörpern, denen möglicherweise Allantoin und Harn- 
säure beigemischt waren. 

Müller (71) teilt eine Erklärung der Eklampsie mit, die er 
bis jetzt noch vernachlässigt glaubt. Er sucht die Eklampsie als eine 
bakterielle Intoxikation oder besondere Art Resorptionsfieber zu 
erklären. Bei Vergleich der Verhältnisse, unter denen beide Erkrankungen 
auftreten, stellt er eine Reihe von Momenten fest, die eine gleichartige 
Entstehung wahrscheinlich machen. Die Entstehung der Konvulsionen 
erklärt Verf. durch die Reaktion des Organismus auf eine plötzliche 
Einverleibung grosser Mengen hochgradiger Gifte. 

Albert (3) wahrt sich die Priorität für die Anschauung über die 
Ätiologie der Eklampsie, welche Müller (71) in seiner Arbeit ge- 
äussert hat und veröffentlicht seinen Vortrag, den eram 13. Juni 1901 
in der gynäkologischen Gesellschaft in Dresden gehalten hat. 

Albert (1) behauptet, dass die Eklamıpsie eine Intoxikation dar- 
stellt, welche durch die Stoffwechselprodukte von Mikroben der Decidua 
verursacht ist. Die Erkrankung beruht also auf einer latenten Mikroben- 
Endometritis in der Schwangerschaft. Er verfügt bis jetzt über 6 Fälle; 
2 davon ergaben positive und sichere Mikrobenbefunde bei Frauen, 
welche unentbunden an Eklampsie gestorben sind. In den übrigen 
Fällen liessen sich herdweise und strichweise auftretende kleinzellige 
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Infiltration und umschriebene Eiteransammlungen in der Decidua nach- 
weisen. 

Nach Schröder (90) sind Blutdruckbestimmungen in der 
Gravidität bei drohender Eklampsie praktisch wertlos. Nicht der Ei- 
weissgebalt und das spezifische Gewicht, sondern allein die molekuläre 
Konzentration des Harnes, kenntlich durch die Gefrierpunkts- 
erniedrigung, gibt Aufschluss über die Retention tötaler Stoff- 
wechselschlacken. In 47,1°/o aller Fälle fand Schröder eine geringe 
molekuläre Konzentration des Harnes, bei Eklampsie sogar eine auf- 
fallend geringe Gefrierpunktserniedrigung, im Blute dagegen eine ge- 
steigerte molekuläre Konzentration. Dem entspricht Zangemeisters 
Nachweis von Ammoniakretention während der Eklampsie. 

Stroganoff (94) erklärt sich für die Infektionstheorie. Isolierung 
der Kranken hat zu einer Verminderung der im Institut autochthon ent- 
standenen Fälle geführt. 

In ausgedehniem Masse wurden experimentelle Studien zur 
Ergründung des Wesens der Eklampsie angestellt. Besonders zu er- 
wähnen ist die aus dem Schmorlschen Institut stammende Arbeit 
Weichhardts (101); durch Schmorls Untersuchungen wurde nach- 
gewiesen, dass sich in den Gefässen Eklamptischer auffallend viele 
aus der Placenta stammende Elemente, die Syncytialzellen vorfinden. 
Man vermutete im Sinne der modernen Immunitätslehre, dass bei der 
Eklampsie die Cytotoxine eine Hauptrolle spielen. 

In neuester Zeit hat man wieder auf die Placentarzellenembolieen 
bezüglich der Frage nach der Pathogenese der Eklampsie zurückge- 
griffen, indem man die Lehre von den Cytolysinen zu ihrer Lösung 
heranzog. Aus zahlreichen neueren Arbeiten geht hervor, dass der 
tierische Organismus die Fähigkeit hat, in gleicher Weise gegen Zellen 
wie gegen Zellprodukte spezifische Antikörper zu erzeugen. Injiziert 
man z. B. einem Meerschweinchen wiederholt Kaninchenblut, so treten 
in dem Blute des Meerschweinchens Stoffe auf, welche die roten Blut- 
körperchen des Kaninchens auflösen —= Hämolysine. 

Es zeigte sich auch, dass der tierische Organismus nach Injektion 
anderer Zellenelemente in ähnlicher Weise reagiert, wie nach Injektion 
von roten Blutkörperchen. Es bilden sich auch hier spezifische Stoffe, 
die sogenannten Cytotoxine, denen übrigens auch das Hämolysin zu- 
zurechnen ist. 

Weichhardt injizierte wiederholt Kaninchen mit einer vom Blute 
durch Abpressen und Abspülen gut befreiter steriler Verreibung von 
menschlichem Placentargewebe in physiologischer Kochsalzlösung. Vier 
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von 6 so behandelten Tieren lieferten ein Serum, das analog den von 
Metschnikoff, v. Dungern, Landsteiner u. a. hergestellten 
spezifischen Cytotoxinen, menschliche Placentarzellen, wie sich im hängen- 
den Tropfen leicht nachweisen liess, in kurzer Zeit auflöste. 

Um festzustellen, ob hämolysiertes Blut allein Kanincheneklampsie 
hervorzurufen im stande sei, wurden zwei Kaninchen mit Menschenblut, 
gewonnen durch Auspressen einer menschlichen Placenta, behandelt. 
Nachdem sich ein stark hämolytisches Serum bei diesen Tieren gebildet 
hatte, wurde durch Zufügen von Serum dieser Kaninchen menschliches 
Placentarblut hämolysiertt. Nach Eintreten vollständiger Hämolyse, 
von der man sich im hängenden Tropfen überzeugen konnte, wurde 
dieses hämolysierte Blut drei Kaninchen injiziert. 

Das eine Kaninchen, dem 1 ccm injiziert wurde, ging sofort 
ohne Krampfzustand zu grunde; das Blut war in Herz und grösseren 
Gefässen vollständig erstarrt. Die beiden anderen Kaninchen, denen 
0,5 und 0,1 eem des hämolysierten Blutes injiziert wurden, blieben 
gesund. 

Damit war der Beweis erbracht, dass hämolysiertes Blut allein 
Kanincheneklampsie nicht hervorzurufen im stande sei, Dann wurde 
eine Aufschwemmung von menschlichem Placentargewebe in spezifischem 
Serum, welches letztere wie oben beschrieben, mit Placentarinjektionen 
vorbehandelten Kaninchen entnommen worden, Kaninchen injiziert. 

Bei einem Kaninchen traten eklampsieähnliche Krämpfe ein, ein 
anderes wurde nach 2 Tagen tot aufgefunden, ein drittes starb auch 
unter krampfartigen Erscheinungen, 

Bei den Kaninchen fanden sich hämorrhagische Nekrosen in der 
Leber und zahlreiche Thromben in den kleineren Gefässen der ver- 
schiedenen Organe besonders auch der Nieren. 

Diesen drei Versuchen mit positivem Ergebnis stehen 6 andere 
mit negativem Erfolge gegenüber. 

Ausser diesen Versuchen mit den Placenten einer anderen Gattung 
(des Menschen) wurden auch Versuche mit Placenten der gleichen Gattung 
angestellt. Der Erfolg war ein negativer. 

Verf. meint, dass der Mangel an Antitoxin die Krankheitserschei- 
nungen der Eklampsie bedingt; daher müsse in Zukunft die Therapie 
darauf gerichtet sein, diesen Autitoxinmangel in einen Überschuss von 
Antitoxin zu verwandeln, ähnlich wie bei der Diphtherie und bei dem 
Tetanus. Man soll für ein wirksames Eklampsieserum Sorge tragen. 
Blutleeres menschliches Piacentargewebe soll in geeignetem Serum auf- 
gelöst werden. Diese emulsionsartige Masse, welche reichlich Eklampsie- 
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toxin enthält, soll mit Vorsicht von Zeit zu Zeit geeigneten Tieren 
injiziert werden und in deren Blut Anreicherung von Eklampsieantitoxin 
veranlassen. Das derartigen Tieren entstammende Serum wird dann, 
in genügender Menge injiziert, ein ebenso sicheres und genau so, d. h. 
durch Aufhebung der Toxinschädigung wirkendes Mittel sein, wie das 
Diphtherieheilserum. 

Ascoli (4) machte sich zur Aufgabe, die physiologische Wirkung 
der Syoncytiolysine näher zu studieren. Auszugsweise Mitteilungen der 
bisher erzielten Resultate, an deren weitern Ausbau er noch arbeitet. 
Am eingehendsten hat er bisher die physiologischen Wirkungen zweier 
syncytiolytischer Serumarten studiert. Die eine wurde an Kaninchen 
durch Behandlung mit Meerschweinchenplacenten, die zweite durch Be- 
handlung mit Kaninchenplacenten gewonnen (Heterosyncytiolysin und 
und Isosyncytiolysin.. Das Hauptergebnis seiner Untersuchungen ist, 
dass Syncytiolysine unter geeigneten Vorsichtsmassregeln im stande sind, 
schwere nervöse Erscheinungen auszulösen, welche in Koma und Kon- 
vulsionen sich äussern und zu einem letalen Ausgange führen können. 

Blumreich und Zuntz (12) prüften die Frage, ob die motorischen 
Hirnzentreu der gesunden Schwangeren sich in einem Zustand höherer 
Reizempfindlichkeit befinden als die der gesunden Nichtschwangeren. 
Es wurden zwei Versuchsserien von Kaninchen operiert. In der ersten 
wurden bestimmte Quanta eines Krampfgiftes, des Kreatins, auf die 
durch Trepanation freigelegten motorischen Grosshirnrindenzentren auf- 
gestreut und geprüft, wie grosse Mengen bei beiden Gruppen zur Er- 
zeugung typischer allgemeiner Konvulsionen erforderlich sind. In der 
zweiten Serie wurde Kreatinlösung in bestimmter Konzentration und 
Menge in den Strom der Carotis injiziert. Als Resultat beider Unter- 
suchungsreiben fanden die Autoren, dass das Gehirn gravider Kaninchen 
sich in einem Zustand erhöhter Erregbarkeit befindet. Sie schliessen, 
dass auch beim Menschen in der Schwangerschaft viel geringere Reize 
genügen, als ausserhalb des Zustandes der Gravidität, um allgemeine 
Krämpfe herbeizuführen. 

Um herauszubringen, ob das Zentralnervensystem beim graviden 
Tier nur auf bestimmte, oder auf alle Reize leichter reagiert als das 
nicht gravide, wurden von Blumreich (11) trächtigen und nicht- 
trächtigen Kaninchen beiderseits die Nieren exstirpiert, Dabei zeigte 
sich keine wesentlich verschiedene Reizempfindlichkeit gegenüber den 
urämischen Stoffen. Daraus schliesst der Verf. auf eine spezifische 
Reizempfindlichkeit der motorischen Hirnzentren gegenüber einzelnen 
Giften, zu denen die Summe der urämischen Reize aber nicht gehört. 
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Biermer (10) stellt 64 Fälle von einseitiger resp. doppelseitiger 
Ureterenkompression aus der Literatur zusammen und fügt eine 
eigene Beobachtung hinzu. Danach behauptet er, dass die Ureteren- 
kompression bei Eklampsie häufiger vorkomme als bis jetzt angenommen 
wurde Er fasst die Ureterenkompression als eine Schädigung der 
mütterlichen Ausscheidungsorgane auf, welche der prompten Elimination 
der im mütterlichen Blute kreisenden Giftstoffe hinderlich ist Es er- 
scheint ihm nicht mehr zweifelhaft, dass die Kompression der Ureteren 
als unterstützendes ätiologisches Moment bei der Entstehung der Eklampsie 
eine sehr wichtige Rolle spielen kann. 

Über den Zusammenhang zwischen der Funktion der Schilddrüsen 
und der Eklampsie handeln die Arbeiten von Nicholson (74—77) 
und Hergott (41, 42). 

Nach Nicholson soll die Schilddrüse einen Stoff ausscheiden, 
der zur Erhaltung eines normalen Stoffwechsels unbedingt nötig ist. 
Während der Schwangerschaft wird mehr von diesem Stoff verbraucht. 
Die Schilddrüse muss hypertrophieren, um diesem Mehrverbrauch zu 
genügen. Versagt sie in der Schwangerschaft, dann treten toxische 
Stoffe in das Blut über und erzeugen Eklampsie. Durch grosse Gaben 
von Thyreoidin soll die Krankheit behoben werden. 

Hergott beobachtete eine 18 jährige Primipara ohne nachweisbare 
Schilddrüse und mit dem Zeichen des Myxödems. Das kindliche Becken 
hatte eine Conj. vera von 8,4 cm. Die Geburt erfolgte im 8. Monat 
nach künstlicher Dilatation des Muttermundes und künstlichem Blasen- 
sprung in Schädellage spontan. Kind tot. Während der Austreibungs- 
periode traten wiederholt eklamptische Anfälle auf. Das infantile Becken, 
das nach Hergott eines der Charakteristika des Myxödems ist, zeigte 
die noch vorhandene knorpelige Verbindung der einzelnen Knochen. 
Geburt bei Myxödem wird selten beobachtet, weil die Befruchtung dabei 
selten ist. Die Ursache der Eklampsie ist wohl in dem Myxödem zu 
suchen, insbesondere, da der Urin fast ganz eiweissfrei war. Nach dem 
heutigen Stand der Wissenschaft nehmen die Physiologen an, dass die 
Ernährungsstörungen bei Myxödem, das Myxödem im engeren Sinne, 
auf eine Erkrankung der eigentlichen Schilddrüse, die nervösen Störungen, 
die Konvulsionen auf eine Erkrankung der parathyreoiden Drüsen 
Gleys zu beziehen sind. Auch in vorliegendem Falle ist die Eklanıpsie 
wohl gerade auf Störungen in den parathyreoiden Drüsen zurückzuführen. 
Das würde übereinstimmen mit den Erfahrungen Verstratens und 
Vanderlindens an einer Katze, die nach Exstirpation der Schild- 
drüse schwanger wurde und bei dem Partus eklamptiforme Anfälle 
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bekam, die nach subkutaner Injektion von Hammelschilddrüsenextrakt 
wieder aufhörten. Ferner würde das stimmen mit einem Falle von 
Eklampsie, der von Nicholson erfolgreich mit Schilddrüsenextrakt 
behandelt wurde. 

Zum Schluss warnt Verf. davor, zu weit gehende Folgerungen an 
diese Tatsachen zu knüpfen. Jedenfalls ist der Gedanke nahegelest, 
auf der Suche nach den Ursachen der Eklampsie zu den Leber- und 
Nierenerkrankungen als neues Moment die Erkrankungen der Schild- 
drüse, insbesondere der parathyreoiden Drüsen, hinzuzufügen. 

Die vonSchmorl als charakteristisch für Eklampsie 
bezeichneten pathologisch-anatomischen Befunde wurden 
mehrfach bestätigt (Boissard [14], Baugham Tei Schmorl (89) 
selbst demonstrierte die Organe einer an Eklampsie Verstorbenen. 
Ausser den charakteristischen Leber-, Herz-, Nieren- und Lungenver- 
änderungen fanden sich ausserordentlich zahlreiche Blutungen und Er- 
weichungen im Gehirn. Der Tod wurde durch eine ausgedehnte Blutung 
in das verlängerte Mark bedingt. Diese Lokalisation bei Eklamptischen 
ist selten, während grössere Blutungen in das Grosshirn mitunter be- 
obachtet wurden. Weiterhin fand man eine zerrissene Adbäsions- 
membran an der Vorderfläche des Uterus, an der es herausgeblutet hatte. 
Das Bauchfell, der ganze Uterus, der Douglas und die Ovarien zeigten 
ausserordentlich zahlreiche deciduale Wucherungen. 


Der in Rede stehende Fall von Eklampsie, sowie ein zweiter, un- 
mittelbar vorher am Sektionstisch beobachteter Fall, gaben Schmorl 
Gelegenheit, sich mit der in neuerer Zeit von mehreren Autoren venti- 
lierten Frage, ob bei der Genese der Eklampsie Cytolysine eine Rolle 
spielen, zu beschäftigen. Er geht zunächst auf die diesbezüglichen 
Untersuchungen von Halban und Veit näher ein und erwähnt, dass 
auf seine Veranlassung von dem früheren Assistenten am pathologischen 
Institut Weichhardt, Versuche an Kaninchen angestellt worden sind, 
welche sich in derselben Richtung, wie die jüngst von V eit mitgeteilten 
bewegen. Er weist darauf hin, dass Versuchsresultate, die an Tieren 
vorgenommen worden sind, nur mit grösster Vorsicht auf menschliche 
Verhältnisse übertragen werden dürfen. Bei seinen eigenen Unter- 
suchungen verfuhr der Vortragende auf folgende Weise: 

Es wurde von den noch frischen Leichen möglichst bald nach 
dem Tode unter möglichst aseptischen Kautelen Blut aus dem Herzen 
bezw. den Venae renales entnommen, dasselbe in sterile Reagenzgläser 
verteilt und dieselben bei 0° aufbewahrt. Nachdem sich das Serum 
von den Blutkörperchen getrennt hatte, wurde dasselbe mit den Zellen 
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einer eben geborenen Placenta, welche durch Zerreiben der letzteren in 
steriler Porzellanreibschale gewonnen waren, versetzt und nun teils im 
bängenden Tropfen bei Zimmertemperatur und bei 37° in fortlaufender 
Beobachtung, teils in Reagenzgläsern, welche bei 37° gehalten wurden 
‚und denen von Zeit zu Zeit Material entnommen wurde, untersucht, 
ob sich eine Einwirkung des Serums auf die Placentarzellen, also eine 
Syncytiolyse (Veit) feststellen liess. Die Beobachtung wurde zwei Tage 
fortgesetzt, wobei sich das Serum als völlig steril erwies. Es konnte 
in keinem der in ziemlich grosser Anzahl hergestellten Präparate, 
irgend eine Einwirkung des Serums auf die Placentarzellen festgestellt 
werden; weder das Protoplasma noch die Kerne der Placentarzellen 
liessen die geringsten Zeichen einer Auflösung erkennen, auch eine 
Hämolyse der aus der Placenta übertragenen roten Blutkörperchen 
war nicht zu konstatieren. 

Wenngleich somit die Untersuchungen bezüglich einer Syncytiolyse 
bei den zwei beobachteten Fällen von Eklampsie negativ ausfielen, so 
hält der Vortragende doch den Schluss, dass eine solche bei Eklampsie 
überhaupt nicht vorkomme, zur Zeit für noch gewagt und durch seine 
Untersuchungen noch nicht für sicher erwiesen. Denn es ist zu be- 
denken, dass bei diesen Untersuchungen mit Leichenblut gearbeitet 
wurde, wobei die Möglichkeit nicbt ausgeschlossen ist, dass hier die 
spezifischen cytiolytisch wirkenden Substanzen eine Änderung erfahren 
haben können, ferner aber wird es notwendig sein, bei künftigen Unter. 
suchungen das Serum Eklamptischer nicht nur auf Placentarzellen ein- 
wirken zu lassen, welche von einer nicht eklamptischen gesunden Frau 
stammen, sondern auch besonders auf die eigenen von der Eklamptischen 
herstammenden Placentarzellen, da sich diese wesentlich anders ver- 
halten könnten, als die einer gesunden Frau. 

Weiterhin teilt Schmorl(88) drei Sektionen mit von Schwangeren, 
von welchen zwei schon vor der Gravidität nierenkrank waren, während 
die dritte bis zum Eintritte der tödlichen Erkrankung nierengesund 
gewesen ist. 

Die Sektion ergab in allen drei Fällen einen im wesentlichen 
übereinstimmenden Befund, nämlich: Nierenveränderungen, multiple 
hämorrhagische und anämische Nekrosen in der Leber; parenchymatöse 
Degeneration, Nekrose und Blutungen im Herzfleisch; multiple Er- 
weichungsherde und Blutungen im Gehirn und schliesslich multiple 
Thrombenbildung in den inneren Organen. 

Auf Grund dieser für Eklampsie charakteristischen Veränderungen 
hält Verfasser seine 3 Fälle für Eklampsie und stellt des weitern den 
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für Eklampsie charakteristischen anatomischen Befund zusammen. Er 
erblickt aber nicht in einer bestimmten Organveränderung das Charak- 
teristische, sondern in der Gesamtheit der Veränderungen und kommt 
zu dem Resultat, ähnliche klinisch unklare Fälle möchten auf Grund 
eines solchen Sektionsbefundes für Eklampsie gehalten werden. 


Zur Erklärung des völligen Fehlens der bei Eklampsie üblichen 
Konvulsionen erinnert Verf. an die Möglichkeit, dass eine sehr schwere 
Intoxikation vorlag, die gleich Lähmungserscheinungen des Zentral- 
nervensystems machte ohne vorhergehende Reizung oder dass die Organ- 
veränderungen den Tod herbeiführten, ehe die für die Auslosung von 
Krämpfen notwendige Reizhöhe erreicht war. Weiterhin werden Ana- 
logieen herangezogen mit anderen Erkrankungen (z. B. Typhus), die ab 
und zu ebenfalls klinisch keine ausgesprochenen Symptome machen. 


Die einzelnen Organveränderungen hält Verf. für einander koordi- 
niert und aus denselben Ursachen entstanden und wendet sich namentlich 
gegen die Annahme, dass die Organläsionen (z. B. in Leber und Gehirn) 
durch mechanische Einflüsse und Blutdrucksschwankungen entstanden 
seien. | Ä 

Thoyer-Rozat (98) fand in der Leiche einer Eklamptischen 
die ganze Leber von lufthaltigen Hohlräumen durchsetzt. Die Sektion 
hatte erst 36 Stunden post exitum stattgefunden. 


Zur Behandlung der Eklampsie liegen eine grosse Anzahl 
von Mitteilungen vor. 


An der Hand von 92 Fällen von Eklampsie aus der Prager Klinik 
in den Jahren 1876—1901 beurteilt Ostrčil (79) den Wert der 
einzelnen therapeutischen Massnahmen im Zusammenhalt mit der Schwere 
des einzelnen Falles. Bezüglich der letzteren kommt er zu dem Resultate: 

1. Je hochgradiger die Oligurie (nicht Albuminurie), desto schlechter 
die Prognose. 

2. Die Eiweissmenge im Harne ist kein Anhaltspunkt für die 
Prognose. 

3. Die Albuminurie ist nicht durch entzündliche Veränderungen, 
sondern durch Zirkulationsstörungen bedingt. 


Für den praktischen Bedarf teilt er die Eklampsiefälle in drei 
Gruppen ein: 

1. gutartige Fälle mit 1—2 Anfällen in der II. Geburtsperiode 
häufig im Anschlusse an Manipulationen. Hier liefert jede Therapie 
ein günstiges Resultat. 
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2. Tödlich verlaufende Fälle mit älteren chronischen Veränderungen 
an den Eingeweiden z. B. Nephritis interst., vitium cordis ete. — Hier 
versagt jedwede Therapie. 

3. Fälle mit den charakteristischen Organveränderungen (Degene- 
ration, Thrombose, Hämorrhagie). Hier kann unsere Therapie vielleicht 
etwas nützen. 

Die therapeutischen Massnahmen teilt er in zwei Gruppen: rasche 
Entbindung und Narkotika. 

Für die Bewertung der ersteren kommen die leichten Fälle (Gruppe I) 
nicht in Betracht; denn es ist anzunehmen, dass in 20 Fällen, wobei 
die Anfälle post partum sistierten, dies spontan durch Benignität der 
Erkrankung und nicht infolge der Therapie geschchen sei. 

Für die schweren Fälle unterscheidet er aktive Therapie (= In- 
zision in den Muttermund, Dilatation mit dem Bossischen Instrument 
oder durch Zug am Metreurynter) und exspektative Therapie (dazu ge- 
hören einfache, Zangen und Perforationen’ohne vorbereitende Operationen). 

Mit der aktiven Therapie sind lange nicht (62!/3°%o Mortalität) 
dieselben Resultate erzielt worden, wie Dührssen sie hat (89 bis 
93°/o Heilung), aber trotzdem mochte Verf. ihre Bedeutung nicht unter- 
schätzen. Allerdings kommen die Anfälle meist post partum wieder, 
viele Fälle enden tötlich, in denen man gleich nach den ersten Anfällen 
eingreifen kann. 

Abgesehen von Wendung, Zange und Perforation, da wo sie in- 
diziert sind, empfiehlt er für die aktive Therapie Metreuryse und das 
Bossische Instrument als „vorzüglich“ bei engem Kollum, während 
Inzision und Kaiserschnitt für den praktischen Arzt wohl nicht in 
Betracht kommen. 

Nach Anwendung von Narkoticis hat Verf. nie Nachlassen der 
Anfälle beobachtet. Allerdings bei Fortdauern der Anfälle post partum 
müssen sie oft zur Anwendung kommen und am besten Chloralhydrat 
oder Bromkali. 

Die Venaesektion ist manchmal insofern gut, als sie die Entstehung 
des Lungenödems und der Hämorrhagieen einschränkt. Auf das Wesen 
der Eklampsie sonst scheint sie aber keinen Einfluss zu haben. Sie 
kommt in Betracht, wenn nach der Geburt die Cyanose des Gesichtes 
bei hartem und grossem Puls zunimmt. Vor der Geburt ist ein Ader- 
lass nicht ratsam, wegen der Möglichkeit einer stärkeren Blutung intra 
partum. Infusion ist angezeigt, wenn nach einer Venaesektion der 
Puls beschleunigt bleibt und weich wird. 

Jodkali hat Verf. ohne Erfolg angewendet. 


ze 
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Zur Erzielung der Transpiration hält er Einwickelungen in warme 
Leintücher für besser als warme Bäder, weil dabei die Patienten weniger 
insultiert werden und äussere Reize oft Anfälle auslösen. 

Kamann (48 u. 49) teilt einen Fall von Eklampsie aus der 
Münchener Frauenklinik mit, bei dem nach zweimaliger Injektion einer 
5°/o (pro dosi 0,05) Tropakokainlösung in den Duralsack in frappanter 
Weise der Zustand der Kreissenden gebessert wurde. Nach 18 voraus- 
gegangenen eklamptischen Anfällen trat kein einziger mehr auf. Das 
tiefe Koma wich, klares Bewusstsein kehrte wieder, Puls und Temperatur 
sanken zur Norm ab. Ein lebenskräftiges Kind wurde schmerzlos 
geboren, 

Danach entwickelte sich ein eigentümliches Krankheitsbild, dem 
die Patientin erlag. v. Winckel stellte per exclusionem die Diagnose: 
in Nekrose ausgegangene Prozesse in der Leber, entstanden durch Ein- 
dringen giftiger Substanzen vom Fötus durch die Placenta in die 
mütterliche Zirkulation, entweder schon vor dem Auftreten der eklampti- 
schen Anfälle, oder auch erst infolge dieser. Exitus an Herzinsufficienz 
infolge Pneumonie des linken Oberlappens.. Diese Diagnose wurde 
durch die Sektion bestätigt. 

Hermann (43 u. 44) kommt nach der Durchsicht der Literatur 
und nach Beobachtung von 38 Fällen von Eklampsie im Londoner 
Hospital zu dem Schluss, dass eine schnelle Entleerung des Uterus die 
Krämpfe nicht immer zum Schwinden bringe. Bei dem Vergleich der 
Mortalitätsziffer nach beschleunigter Entbindung und natürlicher Geburt 
findet er nur ein plus von 1—2°/o für letztere. Er empfiehlt an Stelle 
des operativen Vorgehens lauwarme Bäder von längerer Dauer (27° C. 
25 Minuten lang). 

Thiele (97) empfiehlt den Aderlass als einen Eingriff, der das 
Herz entlastet, die blutbildenden Organe zur lebhaftesten Tätigkeit 
anregt und vor allem als bestes schweisstreibendes Mittel. 

Nach der Ansicht J. Veits (99) ist bei Eklampsie jede vaginale 
Untersuchung in Narkose vorzunehmen. Empfehlung von Narkotika, 
unter Umständen Einlegung eines Metreurynters und kräftige Diaphorese. 
Bei starker Cyanose Aderlass, event. mit Kochsalzinfusion. Im übrigen 
Abwarten bis die Erweiterung des Muttermundes stark vorgeschritten ist. 

Wenn dagegen bei engem Cervixkanal der Zustand zusehends sich 
verschlechtert und die Geburt nicht fortschreitet, dann ist sofortige Ent- 
bindung mit kombinierter Wendung und nachfolgender Extraktion an- 
gezeigt. Bei ganz geschlossener Cervix und schlechtem Allgemein- 
befinden kommt der klassische Kaiserschnitt in Betraeht. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 96 
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Die Anwendung des Bossischen Dilatators zur raschen 
Entleerung des Uterus bei Eklampsie wird vielfach empfohlen, 
so von Rissmann (83), Simpson (92), Wirtz (104), Leopold 
(61—63), Knapp (51), Langhoff (54), Frost (33) u. a. 

Leopold hält diesen Apparat sogar für die geburtshilfliche Tasche 
des praktischen Arztes für geeignet. 

De Felice (26) ist der Ausicht, dass die Erfolge bei Eklampsie 
für Mutter und Kind bei entbindendem Verfahren besser sind, als bei 
zuwartendem. Als beste Methode der rapiden Entbindung wird die 
bimanuelle Dilatation von Bouvaire empfohlen. Sie hat vor der 
brüsken Dilatation mit Instrumenten den Vorzug, dass der Operateur 
in jedem Augenblick fühlt, was er anrichtet. 

Der klassische Kaiserschnitt verspricht nach den Ausfüh- 
rungen von Kötschau (52) nicht die sichere Rettung der Mutter und 
des Kindes, sondern kann nur als der energischste und häufig erfolg- 
reichste Versuch ihrer Rettung da angesehen werden, wo andere Mittel 
im Stiche lassen. Die Hauptschwierigkeit liegt in der richtigen Be- 
urteilung der Anzeige, wobei nur der Gesamteindruck der Schwangeren 
oder Kreissenden entscheidend ist. 

Kötschau hat zweimal den Kaiserschnitt wegen Eklampsie aus- 
führen müssen, da andere Mittel nicht mehr bestanden. 

v. Gu6rard (36) hält in sehr schweren Fällen der Eklampsie 
in der Schwangerschaft ohne die geringste Wehentätigkeit die Sectio 
caesarea nicht für berechtigt, sondern für notwendig. Doch soll der 
Entschluss zur Operation möglichst frühzeitig eveät. nach Eintritt des 
Koma gefasst werden. 

Galabin (35) will die Indikation für den Kaiserschnitt bei 
Eklampsie eingeschränkt wissen. 

Weiterhin berichten noch über Kaiserschnitt bei Eklampsie Loewen- 
stein (65), Prinz (81) und Lennander (60). 

Bumm (16) ist auf den Standpunkt gekommen, jede Eklamptische 
sofort nach dem ersten Anfall zu entbinden. Gestattet die vorgeschrittene 
Eröffnung des Halskanales die Entbindung nicht auf andere Weise, so 
wird die Hysterotomia anterior, die Wendung auf den Fuss und 
sofortige Extraktion vorgenommen. Dieses Verfahren ist einfacher und 
gefahrloser als der klassische Kaiserschnitt, der sich bei Eklampsie 
wohl kaum rechtfertigen lässt. Diese Methode ist sicherer und exakter 
als die jetzt wieder in Schwung gekommene Erweiterung mit Metall- 
dilatatoren. An der Hallenser Klinik wurden 5 Eklamptische in dieser 
Weise behandelt. 
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Weiterhin führten Jahreiss (46) und Frank (30 u. 31) den 


vaginalen Kaiserschnitt bei Eklampsie aus. 


Von Besonderheiten im Verlauf der Eklampsaie beob- 


achtete De Lee (58) bei dem Kinde einer Eklamptischen am Tage 
der Geburt und in den nächsten Tagen typische eklamptische Anfälle, 
die sich auf Gaben von Brom und Chloral besserten. 


In dem Gutbrodschen (37) Falle stellten sich im eklamptischen 


Koma von einem Tag zum andern sehr ausgedehnte tiefgehende Nekrosen 
an allen möglichen dem Druck ausgesetzten Teilen, am Kreuzbein, sn 
allen Stellen, wo Füsse und Beine aneinander gelegen hatten, wo eine 
Hand unter dem Rücken gelegen hatte, ein. 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


D. Andere Störungen. 


. Andrews, J. L., The prevention of laceration of the perineum in labor. 


New York med. Journ. Dec. 28. 1901. 

Bird, U. S., Pelvic fracture during labor. The Amer. Journ. of Obst. 
Jhn. pag. 86. 

Bov6e, Schwangerschaft und Geburt nach kompletter Nephroureterectomy. 
Chirurg. gyn. Ges. des Südens der Ver. Staaten. 15. Jahresversammlung 
11.—13. Nov. Amer. Gyn. Nov. pag. 463. 

Braitenberg, Ein Fall von akutem Hydramnion bei eineiigen Drillingen. 
Arch. f. Gyn. Bd. 66, V. 3, pag. 633. 

Brandt, K., Rupturen der Beckensymphysen. Norsk. Mag. for Lägevid. 
1901, pag. 272. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 43, pag. 1160. 

Breton, Une cause rare d’hemorrhagie pendant la travail. Revue inter- 
nationale de Med. et de Chir. 25 Avril. 

Davis, E. P., Polyhydramnios; its differential diagnosis and treatment, 
with the report of cases. Ann. of Gyn. and Ped. Vol. XV. Dec. p. 705. 
The New York med. Journ. July 12. pag. 58. 

Doléris, Latente Hämorrhagieen in der Geburt. Soc. d’obst. de gyn. et 
de ped. (G. Steinheil). Zentralbl. f. Gyn. Nr. 29, pag. 784. 
Endelmann, Z., Beitrag zum geburtshilflichen Verfahren bei Kompli- 
kation der Schwangerschaft durch Mastdarmkrebs. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 32. 
Henri, De I’'hemorrhagie uterine mixte et abondante pendant la grossesse 
et l'accouchement, sans insertion vicieuse du placenta. Bull. mensuell. de 
la Soc. vaudoise des sages femmes Nr. 2, pag. 19. 

Jaquet, Über Oligohydramnie. Ges. f. Geb. u. Gyn. Berlin, 8. Nov. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 46, pag. 502. 

Mueller. A., Zwei Fälle von Hydrorrboea gravidarum. Gyn. Gesellsch. 
München, 21. Nov. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 5. pag. 124. 

Reidhaar, L., Ein Fall von Vagitus uterinus. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 6, 
pag. 144. 

Reinprecht, Ein Fall von Symphysenruptur. Geb. gyn. Ges. Wien, 
5. Nov. 1901. Zentralbl. f. Gen Nr. S. pag. 205. 
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15. Rossa, Komplikation der Schwangerschaft und Geburt mit Mastdarm- 
krebs. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 46, pag. 1241. 

16. v. Rousch, Disjonction de la symphyse pubienne. St. Petersburg. med. 
Wochenschr. 1901, Nr. 24. 

17. Schenk, Relaxation of the pubic synchondrosis following normal labour; 
Resection and wiring; Recovery. Amer. Med. Sept. 27. 

18. Schultze, B. S., Über Dammrisse. Deutsche Klinik, Bd. 9, 62. Lfg. 

19. Stolipinski, Über Massregeln zur Verhütung der Dammrisse. Kasan 
1899. Monatsschr, f. Geb. u. Gyn. Bd. 15, pag. 344. 


Nach der Ansicht Jaquets (11) ist der Fruchtwassermangel, 
die Oligohydramnie, ein seltenes Vorkommnis. Die Ätiologie ist dunkel. 
Die Geburt wird durch den Fruchtwassermangel immer zu einer patbo- 
logischen. Die Eröffnungsperiode zieht sich, namentlich bei Erstgebä- 
renden, ganz ungemein in die Länge. Daneben kommt es regelmässig 
zu einer Abtrennung der Placenta, so dass künstlich eingegriffen und 
die Blase gesprengt werden muss, worauf die Geburt rapid und spontan 
zu erfolgen pflegt. In der anschliessenden Diskussion erwähnt Strass- 
mann drei Fälle von Oligobydramnie, darunter ein hirnloses Kind, 
das er seinerzeit vorgestellt. Auffallend ist das funktionelle Zurück- 
bleiben der Harnblase der Oligohydramnierten. Bei fehlendem Frucht- 
wasser kann sich in der Fruchtblase eine Kopfgeschwulst bilden. 
Manche Fälle von Adhärenz der Eihäute sind auf ungenügende Mengen 
Fruchtwassers zurückzuführen. Bokelmann ist der Ansicht, dase 
wie bei vorzeitigem Fruchtwasserabfluss, so auch beim Fruchtwasser- 
mangel eine Erschwerung des Geburt, wenigstens bei Multiparen, nicht 
in Erscheinung zu treten braucht. 

Arthur Mueller (12) beschreibt zwei Fälle, bei denen nach Zer- 
reissung des Amnion die Früchte noch längere Zeit fortlebten und sich 
weiter entwickelten. Bei dem ersten Fall lagen zwischen Blasensprung 
und Geburt neun Wochen. Das Kind wurde im sechsten Monat lebend 
geboren. Im zweiten Fall trat im dritten Monat Fruchtwasserabfluss 
ein und die Geburt erfolgte im fünften Monat. 

Nach der Ansicht Brandts (5) kommen Rupturen der Becken- 
symphysen nicht selten vor, werden aber leicht übersehen. Unter 
Mitteilung einiger Fälle bespricht er Diagnose, Prognose und Behand- 
lung. 

Bei einer von Reinprecht (14) ausgeführten Zangenextraktion 
verspürte eine 36jährige Frau bei der achten Entbindung einen starken 
Schmerz und nahm ein Krachen wahr. Nach der Entbindung konnte 
dieselbe die unteren Extremitäten nicht mehr bewegen. Bei passiven 
Bewegungen entstanden starke Schmerzen in der Symphysengegend. 
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Die Symphyse selbst war stark druckempfindlich und liess auf der 
Oberfläche eine deutliche Delle erkennen. Durch einen Riss in der 
‚vorderen Scheidenwand fühlte man den freien Rand des vom Sym- 
physenknorpel losgelösten Schambeinastes, welcher nach aussen und 
aufwärts disloziert war. Die Sympbyse klaffte auf 4 cm. Heilung 
trat nach Fixation durch einen Beckengurt unter Wiedererlangung eines 
guten Grehvermögens ein. Die Rupturstelle an der Symphyse war 
grösstenteils durch bindegewebige Massen ausgefüllt und die Beweglich- 
keit an dieser Stelle äusserst gering. 

In dem v. Rouschschen (16) Falle stellte sich nach einer Zangen- 
entbindung, bei der sich ein starkes Krachen in den Beckenknochen 
bemerklich machte, tödliches Puerperalfieber mit Vereiterung der Sym- 
physe und der beiden Articulationes sacro-iliacae ein. 

Schenk (17) fand bei einer zum viertenmal niedergekommenen 
Frau die Schambeine nach einer sahr schmerzhaften Geburt gegenein- 
ander beweglich und auf 1 cm voneinander zu entfernen. 

Dieses Schlottergelenk wurde durch Knochennaht nach Resektion 
von ca. 1 cm dicken Scheiben der beiden Schambeinkörper geheilt. 

Reidhaar (13) publiziert einen Fall, bei dem nach Einführung 
eines Metreurynters sieben Schreie des im Uterus befindlichen Kindes 
ertönten, so laut, dass dieselben noch im daneben befindlichen Zimmer 
gehört werden konnten. Nach zwei Minuten wiederholte sich das 
Phänomen. Verfasser nimmt an, dass beim Einführen des Metreuryn- 
ters Luft in den Uterus gelangt sein müsse. 

Über Fälle von Komplikation der Schwangerschaft und 
Geburt mit Mastdarmkrebs berichten Endelmann (9) und 
Rossa (15). 

Nach Endelmann (9) muss man in den Fällen von inoperablem 
Careinom dafür sorgen, dass man ein lebendes Kind bekommt und 
wird daher meist den Kaiserschnitt am Ende der Schwangerschaft 
machen. 

Bei operablen Carcinomen wird man so schnell wie möglich ope- 
rieren, bei kleinen und niedersitzenden Tumoren während der Schwanger- 
schaft, in allen übrigen Fällen nach Unterbrechung der Gravidität. 

Der Rossasche (15) Fall ist der erste, bei dem es zur Geburt 
eines ausgetragenen Kindes kam. Die Exetirpation des Krebses wurde 
zwei Monate später ausgeführt. Der Autor fordert, dass bei den im 
Kreuz- und Steissbein lokalisierten Schmerzen und Stuhlbeschwerden 
Schwangerer ebenso wie bei den gleichen Schmerzen Nichtschwangerer 
die Untersuchung per rectum ohne Verzögerung vorgenommen werden soll. 
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Il. Störungen von seiten des Kindes. 
Referert: Privatdozent Dr. K. Hegar. 


A. Missbildungen. 


Amzi W. Horn, A case of anencephalus. Ann. of Gyn. and Pediatry. 
April. i 
Antonello, A., e V. Balao, Ernia ombelicale congenita del funicolo. 
Rivista veneta di Scienze med. Fasc. 10, pag. 483—444. Venézia. 

| (Poso, Neapel.) 
Boyd, A Dicephalic monster obstructing labour. Amer. journ. of obst. 
Sept. (Die Geburt wurde durch Decapitation des einen Kopfes beendigt.) 
Brock, Demonstration einer ausserordentlich seltenen Missbildung, eines 
Dipygus mit unentwickelter zweiter Frucht. St. Petersb. med. Wochenschr. 
Nr. 13. 
Calderini, G., Sunto di lezione sulla distocia per idrocefalia. La Clin. 
moderna. Nr. 30, pag. 349. Pisa. (Poso, Neapel.) 


. Chambrelent, Accouchement chez deux femmes atteintes de diabète 


sucré. Dystocie par volume exager6 du foetus. 

Champetier de Ribes et Daniel, Un cas d’eclatement de la voüte 
cranienne chez un foetus achondroplase, au moment d’accouchement. 
Compt. rend. de la soc. d’obst. Juill. (Der siebenmenatliche Fötus kam 
in Steisslage, beim Herausziehen des Kopfes entstand eine Schädelfraktur 
infolge von Achondroplasie des Schädels.) 


. Diepgen, Paul, Über zwei Fälle von Thoracopagen. Inaug.-Diss. Frei- 


burg. (Im ersten Falle musste die eine Frucht eventriert werden, im 
zweiten bestand ein Nabelbruch, so dass die Extraktion der beiden Früchte 
parallel zueinauder möglich war.) 


. Ghezzi, A., Un caso di idramnios complicato ad idrope ascite fetale. 


Embriotomia. L’ Arte ost. Nr. 11, pag. 161—167. Milano. (Cocchi.) 
Góth, L., Encephalocele esete. Orvosi Hetilap. Nr. 5. (Encephalocele 
am rechten Scheitelbein, sowie eines Knochendefektes ohne Hernie an 
einer anderen Stelle des Schädels, ähnlich dem Ackermannschen Falle.) 
(Temesväry.) 
Hannes, Thoracopagen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 37. (Zuerst 
wurde das eine Kind vollständig geboren, auf Zug an den Schultern rückte 
der andere Kopf nach.) 
Hoffmann, Adolph, Die geburtshilfliche Bedeutung der fötalen Hydro- 
cephalie. Inaug.-Diss. Breslau. 
Janicot, Fötus von acht Monaten mit Hufeisenniere. Tuberkulose und 
Hydramnios bei der Mutter. Revue mens. de Gyn., Obst. et Péd. de Bor- 
deaux. Avril. 
Kirchner, J., Polyeystikusan elfajult vese miut stülesi akadalg. Magyar 
Orvosok Lapja Nr. 31. (Beschreibung einer Geburt bei 38jähriger XIIP., 
wo polycystisch entartete Nieren des 3550 g schweren und 42cm langen, 
in Steisslage befindlichen Kindes, das übrigens auch Anencephalie und 
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26. 


28. 
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Polydaktilie aufwies, die Geburt erschwerten. Das Kind starb bald darauf, 
das Wochenbett verlief normal.) (Temesváry.) 
Magenau, Ein Fall von Geburtserschwerung durch kongenitale Hydro- 
nephrose nebst einer Zusammenstellung ähnlicher Fälle. Inaug.-Dissert. 
Tübingen. | 
Maidlow, W. H., A Case of Anencephalus. Lancet. Oct. 11. pag. 990. 
(Letzte Menses 25. April 1901. Geburt am 18. März 1902. Hydramnios 
der Mutter. Die Geburt musste durch Extraktion an den Schultern in 
Kopflage beendigt werden.) 
Malatesta, L., Micromelia in parto distocico. Osservazione clinica. 
La Clin. ost. Rivista di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 5, pag. 183—184. Roma. 

(Poso, Neapel.) 
Maschkilleissohn, Ein Fall von Cysto-teratoma sacralis, welches die 
Geburt erschwerte. Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. Sept. 

(V. Müller.) 

Del Monaco, C., Distocia fetale per distensione della vesica. Gazz. 
degli Ospedali e delle Cliniche. Nr. 96, pag. 992. Milano. 

(Poso, Neapel.) 
Narich Bélisaire, Du diagnostic de l'hydrocephalie foetale, quand la 
tête reste dernière. Le progrès méd. Nr. 15, 24, 34. 
Pinzani, Un caso di polidramnios. Lezione clinica. La Clin. ost. Rivista 
di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 4, pag. 144—147. Roma. (Poso, Neapel.) 
Popescul, M., Zur Kasuistik der Missbildungen der Frucht. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 18. (Spina bifida cystica boi eineiigen Zwillingen.) 
Rudaux, Rupture de l'utérus dans un cas de d’hydrocephalie. Compt. 
rend. de la soc. d'obet Nr. 1. 
Schwab, Présentation d'un enfant hydrocephale. Variola grave de la 
mère au ième mois de la grossesse. (Der Hydrocephalus des Kindes 
trat erst im zweiten Monat auf. Impfung des Kindes blieb ohne Erfolg.) 
Tannen, Ruptura uteri wegen Hydrocephalus. Festschr. f. Fritsch. 
Thierry, Dystocie foetale par hydrocephalie, Craniotomie. La Gaz. méd. 
du centre. Juin. 
Valdagni, Monstruosité foetale ayant causé une rupture prématurée 
des membranes et un cas de dystocie. L’obst. Nr. 2. 
Vecchi, M., Un caso di feto gigantesco per excessivo sviluppo, senza 
alterazioni morbose. L’ Arte ost. Nr. 12, pag. 180—191. Milano. 

(Poso, Neapel.) 


Von kindlichen Missbildungen gibt der Hydrocephalus am häu- 


figsten Anlass zu Geburtsstörungen, in zwei Fällen (14, 16) durch 
Herbeiführung einer Uterusruptur. 


In einer sehr ausführlichen Arbeit beschäftigt sich Narich (12) 


mit der Diagnose des Hydrocephalus bei nachfolgendem Kopf. Als 
diagnostische Kennzeichen stellt er auf: das grosse Volumen und die 
Rundheit des über dem Kopf zusammengezogenen Uterus; die Un- 
beweglichkeit des Kopfes, welcher den ganzen Beckeneingang ausfüllt, 
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„tamponiert“, Besichtigung des Rumpfes des Fötus auf andere Miss- 
bildungen, Palpation des Abdomens auf gleichzeitig bestehende Bauch- 
wassersucht können ebenfalls auf die Diagnose führen. Das Krepi- 
tieren und Klaffen der Nähte und Fontanellen kann fehlen. Zur 
genauen Feststellung der Diagnose empfiehlt es sich, bei der inneren 
Untersuchung zuerst das Gesicht aufzusuchen. 


B. Multiple Schwangerschaft. 


emata 


Boissard, Deux placentas de grossesse gemellaire. L’Obstetrique Nr. 1. 
2. Bonney, A propable case of superfoetation. Transactions of the obst. 
Soc. of London. Vol. XLIV. 
3. Bloch, Fall von Drillingsgeburt. Sitzungsber. d. med. Ges. Wilna f. 1901. 
Nr. 7. (V. Müller.) 
4. v. Braitenberg, Ein Fall von akutem Hydramnios bei eineiigen Dril- 
lingen. Arch. f. Gyn. Bd. LXVI. 
5. Condio, G., Gravidanza gemellare; feto papiraceo; mostro paracefalo. — 
Il Progresso medico Nr. 17, pag. 169. Torino. (Poso, Neapel.) 
6. Dons, Et ejendommeligt Tilfal de af Tvilling födsel (Kigentümlicher Fall 
von Zwillingsgeburt). Ugeskrift for Laeger Nr. 25, pag. 585—586. (Die 
Kinder wurden in einem Zwischenraum von 24 Tagen geboren und waren 
beide lebend; erster Zwilling 2000 g, zweiter Zwilling 3000 g. 
(M. le Maire.) 
7. Frank, Gleichzeitige Einstellung von Zwillingen. Ges. f. Geb. zu Cöln, 
29. Januar. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 832. (lpara; das 
erste Kind war in Steisslage bis zum Hals geboren, der Kopf stand quer 
im Beckeneingang. Der zweite Kopf war ins Becken eingetreten. Per- 
foration des ersten Kopfes, worauf die Extraktion leicht gelang.) 
Freureisz,Franz, Az ikerterkessegröl. Über Zwillingsgeburten. Gynäko- 
logia Nr. 4. (Temesväry.) 
9. Giulini, Interessante Zwillingsgeburt. Münch. med. Wochenschr. Nr. 13. 
(Frühgeburt im neunten Monat. Ein Kind lebend, das zweite totfaul. Ge- 
meinsame Placenta mit deutlicher Grenze zwischen beiden Anteilen. 
10. Goyan, Accouch. triple avec trois enfants vivants. Archives medicales 
d’Angers. 20. July. 
11. Guihal, Contribution à l’&tude de la grossesse triple. Thèse de Paris. 
12. Hartmann, Ein Fall von Drillingsgeburt. Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 22. (Vorfall der Nabelschnur und eines Fusses von I. Zange bei Il 
nach Reposition von I. Manuelle Extraktion von I und Ill. Zwei Mädchen 
eineiig. Ein Knabe. Dementsprechend die Placenta. Alle drei ausgetragen 
und lebend.) 
13. Hirt, Zur Kenntnis der Zwillingsschwangerschaft. Inaug.-Diss. Breslau. 
14. Konrád, M., Ikerstules esete. Biharmegyeci Orvosegylet. 1. März. Orvosi 
Hetilap Nr. 37. (Fall von Zwillingsschwangerschaft mit einer ausgetragenen 
und einer dem fünften Monat entstammenden plattgedrückten Fracht. 
Letztere wurde eine halbe Stunde nach der ersten geboren.) 
(Temesväry.) 
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i5. Lewinowitsch, Präparat von Drillingen. Russische Gesellsch. f. Geb. 
u. Gyn. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI. Eineiige Drillinge weib- 
lich. Eine Placenta. 

16. Loennecken, W., Selvüdvikling som aarsag til vesico - vaginalfistel. 
Medicinsk revue. Bergen. pag. 285. Nach der Selbstentwickelung eines 
zweiten Zwillings entstand bei einer 43 jährigen VII para eine Vesiko-vaginal- 
fistel 5 cm nach innen vom Introitus vaginae. Die Geburt des ersten 
Zwillings dauerte vier Stunden, diejenige des zweiten neun Stunden. 

(Kr. Brandt, Kristiania.) 

17. Majocchi, A., Parto trigemino in donna albuminurica. L'Arte ostetrica 
Nr. 14, pag. 209—212. Milano. 

18. Marjantschik, Fall von Drillingen mit einem Foetus papyraceus. 


Wratschebnaja gaseta Nr. 14. (V. Müller.) 
19. Rosner, Über monochoriale Zwillingsschwangerschaft. Przeglad Lekarski 
Nr. 10. (Polnisch). (Neugebauer.) 


20. Waligorski, Fall von Drillingsgeburt. Przeglad Lekarski. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 921. 
21. Zucker, Drillingsgeburt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 931. 


Freureisz berichtet über 283 Zwillingsschwangerschaften, die an 
der v. Kezmärszkyschen Klinik in Budapest in den Jahren 1869 
bis 1900 vorkamen. Auf je 87 einfache Schwangerschaften entfiel 
ine Zwillingsschwangerschaft, während eine Drillingsgeburt auf 4107 ein- 
fache Geburten kam. Die Zahl der mehrfachen Geburten betrug 1,14 °/o 
sämtlicher Geburten. 

Von den 560 Zwillingskindern waren 273 Knaben, 287 Mädchen, 
und zwar am häufigsten kamen zwei Mädchen, am seltensten ein 
Knabe und ein Mädchen zur Welt, doch war der Unterschied kein 
nennenswerter. Von den Müttern waren 89 (= 31,44°jo) IP. und 
194 (= 68,55°/o) M.P. Das Verhältnis der aus einem Ei stammenden 
Früchte zu den zweieiigen verhielt sich wie 1:3,7 (nach Ahlfeld 
1:8,15, Späth 1:17); letztere sind bei den Müttern mittleren Alters 
häufiger zu beobachten, während erstere relativ häufiger bei den 
15—20jährigen Müttern vorkommen, und während die zweieiigen 
Zwillinge zumeist von Multiparen stammen (Rumpe), stammen die ein- 
eiigen in fast gleicher Zahl von Primi- wie von Multiparen. Die aus 
einem Ei stammenden Früchte waren im allgemeinen schwächer ent- 
wickelt (2195 g) als die aus zwei Eiern stammenden (2494 g); der 
Unterschied im Gewicht der beiden Zwillinge war bei den aus zwei 
Eiern stammenden grösser (320 g) als bei den aus einem Ei stammenden 
(223 el, Der Unterschied in der Länge des Kindes war kein nennens- 
werter. Kopflage wurde bei den eineiigen häufiger konstatiert (66 fia) 
als in der anderen Gruppe (53/0); Querlage kam bei ersteren über- 
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haupt nicht vor, während sie bei letzteren (97 Geburten) zehnmal be- 
obachtet wurde. Frūhe und unreife Geburten kamen bei ersteren in 
54,1°/o, bei letzteren in 21,1°/o der Fälle vor; intrauterin verstorbene 
Früchte in 33,3°/0 resp. 7,7 Die, 

Die Zwillingsschwangerschaft wurde bei 25,8°/0 vor der Geburt 
diagnostiziert. Die Primiparen gebaren fast zweimal so oft unreife und 
frühgeborene Kinder als die Pluriparen. 

In Kopflage kamen zur Welt 337 (= 62,63 °/o) Kinder, in Steiss- 
lage 177 (= 32,89 /o), in Querlage 24 (= 4,46 °/o). In 245 Fällen 
(= HI ON Dia) lagen beide Kinder gerade, in 24 Fällen (= 8,92 /o) lag 
eines gerade, das andere quer, in keinem einzigen der Fälle lagen beide 
Kinder quer. 

Der Zeitraum zwischen der Geburt der beiden Zwillinge betrug in 
den meisten Fällen 0—15/, in einem Falle 20 55°, in einem anderen 
27» 15“. 

Auf die weiteren Einzelheiten der sehr detaillierten Arbeit können 
wir hier nicht eingehen; die Mortalität und Morbidität der Mütter zeigt, 
dass die Zwillingsschwangerschaft, wenn richtig behandelt, für diese 
keine grössere Gefahr bietet, während die Aussichten für das Leben 
des Kindes selbstverständlich weit schlechter sind als bei den Einzel- 
geburten. 

Von den sechs Drillingsschwangerschaften kamen in vier Fällen 
zwei Knaben und ein Mädchen, in einem Falle 2 Mädchen und ein 
Knabe und in einem Falle drei Mädchen zur Welt; von den Müttern 
waren vier über 30 Jahre alt, eine war 24 und eine 27 Jahre alt; eine 
war eine I P., drei IIIP., eine V P. und eine XP. Von den 18 Kindern 
waren zwölf reif, sechs unreif. Verf. erwähnt noch aus der Privatpraxis 
von Kezmärszky einen Fall, in welchem drei Mädchen auf die Welt 
gebracht wurden, die alle jetzt, nach über 20 Jahren noch leben, 
gesund und kräftig sind. (Temesvary.) 


C. Falsche Lagen. 


l. Stirn- und Gesichtslagen. 


l. Cholmogaroff, Zeitgemässe Ansichten über die Behandlung der Gesichts- 
lagen. Jurn. akuscherst. i shenskich bolesnei. Febr. (Cholmogaroff 
spricht sich gegen die Thornsche Behandlungsmethode aus.) 

i (V. Müller.) 

2. Ehrich, Karl, Die Gesichtslagen in der Münchener Universitătsfrauen- 

klinik in den Jahren 1596—1900. Inaug.-Dissert. Rostock. 
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3. Kholmagorow, Conduite à tenir dans les pr&seutations de la face. 
Journ. d’accouchem. et de gyn. St. Pötersbourg, Févr. 

4. Kolischer, Deflected presentation in labor. The Journ. of the med. 
assoc. Nr. 9. 

5. Kouwer, Zur Therapie der Gesichtslagen. Sitzber. et N. Gyn V. in 
Need. Tijdschr. v. Verlosk. Gijn. 19. Jaarg. pag. 43. (Zur Korrektur der 
Gesichtslage empfiehlt Kouwer den alten Baudeloqueschen Hand- 
griff, wodurch man sie bimanuell in eine Schädellage umwandelt. Er 
achtet ihn indiziert: 1. Bei dringender Gefahr, was selten vorkommt, 
2. wenn die Wendung wegen Hochstand des Kontraktionsringes unmög- 
lich oder gefährlich ist; 3. wenn das Gesicht den Beckenboden noch nicht 
erreicht hat. Es verdient Empfehlung, speziell bei I paris den Handgriff 
wenn möglich frei anzuwenden.) (A. Mynlieff, Tiel.) 

6. Palotai, A., Homlokfekoesekröl. (Über Stirnlagen.) Orvosi Het. Nr. 19. 

(Temesväry.) 

7. — Arczfekossekröl. (Über Gesichtslagen.) Gyneekologia Nr. 1. 

(Temesväry.) 

8. Rogage, Zur Statistik der Gesichtslagengeburt. Inaug.-Diss. Halle. 

9. Santi, Presentazione primitiva di fronte e laterocidenza del funicolo. 
Rendiconti della Soc. tosc. di Ost. e Gin. Nr. pag. 19—23, Firenze. 

(Poso, Neapel.) 

10. Solowieff, Zur Therapie der Stirnlage. Jurn. akuscherstwa i shenskich 
bolosnei. Mai. (Solowieff berichtet über drei Fälle von Stirnlage. In 
allen drei Fällen wurde letztere durch Druck auf den Oberkiefer mit 
Hilfe eines in den Mund eingeführten Fingers in Gesichtslage übergeführt. 
In zwei Fällen wurden spontan lebende Kinder geboren, im dritten Falle 
wurde mittelst Zange ein lebendes Kind entwickelt. (V. Müller.) 


11. Terzaghi, Idrocefalia e presentazione di faccia in parto a termine. 
(Casistica.) L'Arte ostetrica, Nr. 15, pag. 228—232, Milano. 
(Poso, Neapel.) 
12. Thorn, W., Die Stellung der manuellen Umwandlung in der Therapie 
der Gesichts- und Stirnlagen. Samml. klin. Vorträge Nr. 339. 
13. Weber, A case of obstetrics. Amer. Journ. of Obst. Sept. (Hydramnios. 
Sprengung der Fruchtblase. Einstellung des Kopfes in Stirnlage; Forceps.) 


Thorn (5) bespricht zusammenfassend die Indikationen und Aus- 
führung der Umwandlung von Gesichts- in Hinterhauptslagen nach 
seiner kombinierten Methode, also innere Herabführung des Hinter- 
hauptes mit gleichzeitiger äusserer Verschiebung des Steisses und mit 
Heraufdrücken der Brust. Prophylaktisch ist die Operation indiziert bei 
Stirnlagen schon bei normalem Becken, bei Gesichtslagen nur bei ver- 
engtem Becken und da höchstens bei einer Conjugata vera von 8!/2 cm 
bei plattem, von 9 cm hei allgemein verengtem Becken. Sonst warte 
man bei normalem Becken bei Gesichtslage mit der Umwandlung, bis 
eine deutliche Verzögerung der Geburt eintritt. Die Umwandlung soll 
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in Narkose ausgeführt werden und nur bei nicht fest im Becken 
stehendem Kopf; bei sehr gedehntem Uterinsegment, bei Cervixstriktur 
begnüge man sich mit der inneren Umwandlung. Nach gelungener 
Umwandlung ist der Fötus genau zu beobachten, die Geburt bei 
drohender Asphyxie sofort durch Forceps zu beenden. Kontraindiziert 
ist die Umwandlung bei Vorfall der Nabelschnur oder kleinerer Teile, 
tiefem Sitz der Placenta, bei starker Dehnung des unteren Uterinseg- 
mentes, bei engem Becken höheren Grades und bei drohender Gefahr 
für Mutter oder Kind. 

Kholmagorow (2) spricht sich gegen die manuelle Umwandlung 
aus, die nicht leicht und gefährlich sei und eine grosse Mortalität auf- 
weise. Er empfiehlt abzuwarten, eventuell Zange oder Perforation. 

Palotai (7) liefert eine eingehende Studie über die an der Kéz- 
märszkyschen Klinik in Budapest in den Jahren 1874—1900 be- 
obachteten Gesichtslagen (1:210). Von den Müttern waren 34,95 °/o 
IP; 46 waren 18—24 Jahre alt, 30 25—29 Jahre, 13 30—34 Jahre 
und 14 35—40 Jahre alt. Nur in drei Fällen war das Becken ver- 
engt und zwar im ersten Grade (kein einziges war einfach platt ver- 
engt); in elf Fällen betrug die Conj. ext. über 20 cm, in einem Falle 
sogar 23 cm. Von grösserem Einflusse scheinen die Kopfmasse des 
Kindes zu sein, denn der biparietale Durchmesser betrug durchschnitt- 
lich 9,34 cm, während er bei den Schädellagen bloss 9,2 cm betrug; 
der gerade Durchmesser betrug 12,6 cm (gegen 11 cm bei den Schädel- 
lagen); auch der Umfang war dementsprechend etwas grösser: 35,48 cm 
(gegen 34,36 cm). In etwas über der Hälfte der Fälle (50—66 °/o) 
lag die Frucht in der ersten Lage (1,03:1 gegen 2,2:1 bei Schädel- 
lagen), was für die bekanntlich von Schauta bekämpfte Duncansche 
Theorie spräche. In zwei Fällen gab Anencephalie die Ursache für 
die Hyperextension ab; in zwei Fällen wurde Hydramnios beobachtet. 
In weiteren zwei Fällen kam das zweite Zwillingskind in Gesichtslage 
zur Welt und in einem Falle konnte eine zu kurze Nabelschnur, die 
zugleich den intrauterinen Tod der Frucht verursachte, konstatiert 
werden. Die Geburtsdauer betrug im Durchschnitt 14° 6’, d. i. um 
52’ mehr als bei Schädellagen. Ein operativer Eingriff musste nur in 
fünf Fällen (= 4,85.) vorgenommen werden (bei Zweifel in 7,63 °/o, 
Kann [Breslau] 28,2°o der Fälle), wegen der abnormen Haltung 
sogar bloss in drei Fällen (= 2,91 0/0). Von den Müttern starb bloss 
eine einzige infolge von Eklampsie, also betrug die Mortalität wegen 
der Gesichtslage selbst U°%jo (an der Braunschen Klinik 5,7°/o, bei 
Wullstein 5,160). Die Morbidität der Wöchnerinnen betrug 13,59 °;o, 
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ebenso viel wie bei den übrigen Wöchnerinnen. Dammruptur fand in 
13 Fällen (= 12,62 /o) statt, gegen 14,26°/o sämtlicher Geburtsfälle. 

Von den Kindern starben infolge der Geburt acht (— 8,16 °/o), 
d. i. mit 3°/o mehr als bei Schädellagen; (bei Winckel und Ols- 
hausen 13°/o, v. Weisz 12°/o), 

Palotai resumiert dahin, dass Gesichtslagen ebenso zu behandeln 
seien wie Schädellagen, also expektativ, nur müsse auf die Herztöne 
besonders geachtet werden, und sind die Gesichtslagen quoad matrem 
zu den Eutokieen zu rechnen. (Temesväry.) 

Palotai (6) beleuchtet ferner die Frage der Stirnlagen auf 
Grund von zwölf Fällen (auf 17,169 Geburten, d. i. 1:1430), die an 
der v. Ke&smärszkyschen Klinik in den letzten 18 Jahren beobachtet 
wurden. Die Geburtsdauer betrug im Durchschnitt 24 Std. 24 Min., 
und zwar bei den zehn IP. 27° 8‘, bei den zwei M.P. 6° 36‘, ferner 
bei den sechs spontan beendigten 32 Stunden. Von letzteren wurde 
bei zweien die Wendung mit nachfolgender Extraktion ausgeführt, bei 
zweien die Zange angelegt und bei zweien der Kopf perforiert, Die 
Masse betrugen bei den sechs spontan geborenen Kindern im Durch- 
schnitt 46,9 cm Länge und 2438 g Gewicht, bei den sechs operativ 
auf die Welt gebrachten 50,3 cm und über 3000 g. Aus diesen 
Daten folgert Palotai, dass bei Stirnlage eine spontane Geburt und 
normale Geburtsdauer zu erwarten ist, wenn die Frucht klein ist oder 
die Geburt vorzeitig eintritt, während bei reifen oder gar übermässig 
entwickelten Früchten die Geburt in der Regel operativ beendigt werden 
muss oder wenigstens von übermässig langer Dauer ist. 

Die Mortalität der Mütter war = 0 °/o (bei Gehoke 10°Je, Hein- 
ricius 17°/o), die der Kinder 41,66 °/o (bei Hecker 28°/o, v. Weisz 
36,80/o, Gehoke und Spiegelberg 44°/o, Lohnstein 50°/o und 
v. Helby 55°/o); von den sieben lebend geborenen Kindern kamen 
drei in algider, zwei in levider Asphyxie auf die Welt 

Die Therapie betreffend verwirft Palotai die manuelle Korrektion, 
da sie, wie dies die Statistiken der betreffenden Autoren zeigen, keine 
besseren Aussichten für das Kind bietet und dabei die Mutter einer 
Infektionsgefahr eber aussetzt; bis die Beendigung der Geburt nicht 
indiziert ist, sei exspektativ zu verfahren, dann aber jene Operationsart 
zu wählen, deren Bedingungen vorhanden sind. (Temesväry.) 


2. Querlagen. 


1. Alter, Wilhelm, Zur Pathologie und Therapie der Querlage. Beobach- 
tungen in der Poliklinik der Univ.-Frauenklinik zu Breslau 1894 —)900. 
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Inaug.-Diss. Breslau. (350 Fälle auf 4229 Geburten = 8,4°/o mit 17,6 jo 
fötaler Mortalität.) 

2. Coles, Sechs Fälle von eingekeilter Querlage. Geburtsh. Gesellsch. zu 
Philadelphia, 1. Mai. 

3. Dikshoorn, J. G., Een geval van evolutio spontanea. Need. Tijdschr. 
van Geneesk. Bd. II, Nr. 12. (Nach Erwähnung der in der Literatur be- 
kannten Fälle beschreibt Dikshoorn einen Fall von Spontanentwickelung 
bei einer Xpara. Das Kind kam tief asphyktisch zur Welt, jedoch gelang 
es nach einer Stunde, es zur Atmung zu bringen. Tod nach 20 Stunden. 
Bei der Sektion war ausser einer Blutung in die Bauchhöhle, eine Blutung 
in den Nebennieren auffallend, welche nach Veit öfters beobachtet wird 
nach den Schultzeschen Schwingungen. (A. Mynlieff.) 

33. Guicciardi, Sulla diagnosi di presentazione di spalla. — Rendiconti 
della Società toscana di Ost. e Gin. Nr. 6, pag. 129—132, Firenze. (Bei 
II. Querlage, 1. Unterart mit vorgefallenem Arme konnte Guicciardi 
zweimal die linke Mamma und der Herzensschlag des Kindes wahrnehmen.) 

(Poso, Neapel.) 

4. Hammond, Shoulder presentation occuring twice in the same patient. 

Annal. of Gyn. April. (Da die Patientin durch zahlreiche Geburten einen 

Hängebauch acquiriert hatte, erscheint das wiederholte Vorkommen von 

Querlage wohl nichts so Auffallendes und kaum der Veröffentlichung wert.) 

Nyhoff, G. C., Een geval van verzuimde dwarsligging. met tympania 

uteri. Need. Tijdschr. van Geneesk. Bd. I, Nr. 8. (Nyhoff teilt einen 

Fall von verschleppter Querlage mit. Als Patientin nach drei vergeblichen 

Wendungsversuchen in die Klinik gebracht war, ergab sich eine Verfaulung 

der Frucht und Tympania uteri, sowie eine Gangrän der Vulva und Septik- 

ämie, an welcher die Frau am zweiten Tage erlag) (A. Mynlieff.) 

6. Schrempf, Ernst, Beiträge zur Lehre von der Hinterscheitelbeinein- 
stellung. Inaug.-Diss. Königsberg. 


7. Zboray, Bela, A haräutfokv6sekröl. (Über die Querlagen.) Gyneekolog. 
Nr. 3. (Temesväry.) 


GA 


Zboray (7) gibt eine eingehende Statistik über die an der 
Taufferschen Klinik in Budapest in den Jahren 1881—1900 vor- 
gekommenen 101 Querlagen (und Schieflagen) (1:102). Von den 
Gebärenden waren 12 IP., 29 IIP. und 60 M.P.; das Verhältnis der 
Erstgebärenden zu den Mehrgebärenden betrug 1:7,4 (bei Veit 1:3, 
v. Franqu& 1:8,5, v. Kesmärszky 1:2,8); das Alter betreffend waren 
zwei weniger als 20 Jahre, 61 20—30 Jahre, 34 30—40 Jahre und 
vier mehr als 40 Jahre alt. 

Die Lage betreffend lag der Kopf links in 46, rechts in 55 Fällen, 
der Rücken nach vorn in 57, nach hinten in 44 Fällen gerichtet; wäh- 
rend also die Stellung mit dem Rücken nach vorn richtig als erste be- 
zeichnet wird, müsste die Lage mit dem Kopf rechts richtig als erste 
Lage (contıa Schroeder) bezeichnet werden. | 
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Enges Becken wurde in 17,82°/o der Fälle beobachtet (von 
v. Winckel in 24,6°jo, respektive 10°/o), Zwillingsschwanger- 
schaft in neun Fällen (fünfmal lag das zweite Kind quer, drei- 
mal das erste und einmal beide); in ebenso vielen Fällen (= 8,0 °/o) 
war die Frucht maceriert; in acht Fällen (= 7,9°/o) war eine Pla- 
centa praevia vorhanden. In sechs Fällen wurde auch von früheren 
Geburten über Querlage referiert und zwar bei zwei IV P., einer IIIP,, 
einer XP., einer XIP. (fünfmal Querlage) und eine XP. (achtmal 
Querlage); bei der letzten Frau, deren Geburten fast alle in der Klinik 
vor sich gingen, betrugen die Beckenmasse: Sp. H. 27, Cr. Il. 28,5, 
Conj. ext. 17,5, Conj. diag. 10 cm. 

In einem Falle war Hydramnios vorhanden. Partus condupli- 
cato corpore wurde in keinem Falle beobachtet, Evolutio spontanea 
in zwei Fällen bei macerierten Frühgeburten. 

In 87 Fällen wurde die Wendung auf den Fuss gemacht, und 
zwar 79 mal mittelst innerer Handgriffe, achtmal mittelst kombinierter; 
sogleich nach der Wendung wurde achtmal extrahiert, während neun- 
mal die Geburt spontan verlief (fünfmal nach Wendung mittelst 
innerer Handgriffe, viermal nach Braxton-Hicks-Wendung). Cervixrisse 
wurden nach acht Extraktionen beobachtet, und zwar bei fast ver- 
strichenem Mutternund einmal, bei vierquerfingerweitem Muttermund 
dreimal, bei dreifingerweitem zweimal, bei zweifingerweitem zweimal. 

Von 74 vor der Operation noch lebenden Früchten kamen 19 
= 25,6 °/o) tot zur Welt; in acht Fällen war das Fruchtwasser schon 
vor längerer Zeit abgeflossen. Von den extrahierten Früchten starben 
20,5°/o, während von den spontan geborenen 57,1°/0o tot zur Welt 
kamen; von den letzteren sind drei Todesfälle einer vorzeitigen Lösung 
der Nachgeburt, drei einer Placenta praevia zuzuschreiben, wo wegen 
zu engen Muttermundes geflissentlich exspektativ verfahren wurde. 

In 8 Fällen wurde auf den Kopf gewendet, und zwar 3mal mit 
definitivem Resultat, während 5mal später auf den Fuss gewendet werden 
musste. 7mal wurde die Dekapitation ausgeführt (1:1484 Geburten) 
und zwar zumeist mit dem Braunschen Haken, und für die Weich- 
teile mit der KeEzmärszkyschen und Sieboldschen Schere. 

Von den 102 Früchten kamen 42 (= 41,1°Jo) tot zur Welt, 
resp. nach Abzug der 23, bereits vor der Operation abgestorbenen 
Föten: 19 (= 18,6°/o). 

Die Mortalität der Wöchnerinnen betrug 3 (= 2,97°/o), darunter 
2 mit Uterusruptur, die schon vor der Aufnahme in die Klinik ein- 
getreten war (eine Gebärende mit Uterusruptur genas bei konservativer 
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Behandlung), während der 3. Todesfall infolge von Sepsis eintrat, wo 

bei vernachlässigter Querlage die Gebärende echon ausserhalb der Klinik 

viel malträtiert worden war. Die Morbidität der Wöchnerinnen betrug 

35 (= 34,6 0/0). (Temesväry.) 
3. Beckenendlagen. 


LL Frangopoulos, De la retention dans l'utérus de la tête venant dernière. 
Thèse de Lyon. 

3. Jolly, Prognose der Steisslage. Inaug.-Diss. Berlin. 

4. Kerssen, W. F. Th., Een geval van billigging bij hangbuik. Medisch 
Weekblad 9. Jaarg. Nr. 12. (Kerssen beschreibt einen Fall von vorderer 
Steisslage bei hochgradigem Hängebeuch, sowie deren vermutlichen Me- 
chanismus. (A. Mynlieff, Tiel.) 

A Müller, Friedr.. Zur Statistik der Steisslagen. Inaug.-Diss. Halle. 

6. Porter, William D., Management of breech presentation. Amer. Journ. 

of Obst. Dec. (Porter warnt vor dem Herunterholen des Fusses, empfiehlt 

Zug an der vorderen Schenkelbeuge; nachher Druck von aussen auf den 

Kopf.) 

Roorda, J. A., Smit Extractie van een afgesneden Kinderhoopf. (Ex- 

traktion eines abgeschnittenen Kinderkopfes.) Neederl. Tijdschrift van 

Geneesk. Nr. 12, 1903. (Die Hebamme schnitt, als bei Fusslage der Kopf 

trotz starken Anziehens nicht folgen wollte dem Fötus den Kopf ab. Verf. 

beschreibt die schwierige Entfernung des hydrocephalischen kindlichen 

Schädels ex utero. Nachdem das Palatum molle mit dem Perforatorium 

durchbohrt war, floss eine grosse Masse Flüssigkeit aus der Schädelhöhle 

ab und konnte Verf. mit dem eingehakten Finger ganz leicht den leeren 

Hydrocephalus herausziehen. (A. Mynlieff, Tiel.) 


~ 


4. Nabelschnurvorfall und sonstige Anomalieen der Nabelschnur und 
andere Lagen. 


1. Bourgeon, Cordon ombilical très long. Bull. et mém. de la soc. d’anat. 
Paris. Mars. 

2. Brickner, A new symptom in the diagnosis of dystocia due to a short 
umbilical cord. Amer. journ. of obst. April. 

3. Brindeau, Mort du foetus avant le debut du travail par circulaires du 
cordon. Bull. de la soc. d’obst. de Paris. Nr. 8. 

4. Couvelaire, A., Hematome du cordon ombilicale. Compt. rend. de la 
soc. d’obst. de Paris. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 1080. 

5. Ferri, A, Nodo vero triplo del cordone ombellicale. L’ Arte ost. Nr. 10, 
pag. 145—116. Milano. 

6. Frank, Gesellsch. für Geburtsh. zu Cöln. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 

Bd. XVI. (Bei einer hohen Zange wurde die Nabelschnur durch den 

Zangenlöffel durchgerieben; trotzdem kam das spontan 5—8 Minuten später 

geborene Kind lebend zur Welt und atınete sofort.) 

Hahl, Karl, Ein Fall von Umschlingung und Knotenbildung der Nabel- 

schnüre bei Zwillingen in gemeinschaftlichem Amnion. Finska läkare- 

sällskapets handlingar. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 10%. 


~l 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


16. 


17. 


19. 


20. 
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Henne, Zur Reposition der vorgefallenen Nabelschnur. Korresp.-Bl. f. 
Schweizer Ärzte. Nr. 2324. (Reposition mittelst Einwickelung in ein 
steriles Tuch.) 

Holmes, Long umbilical cord. Amer. Gyn. Oct. (58 inches lang, vier- 
mal um den Hals, einmal um den Körper geschlungen.) 

Isidori, T., Distocia per circolari del funicolo ombelicale. Il Policlinico: 
sezione pratica. Fasc. 26, pag. 817. Roma. 


Köhler, Max, Beobachtungen über Vorliegen und Vorfall der Nabelschnur 
in der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle 1890—1901. Inaug.-Diss. 
Halle. 
Lambinon, Brievete du cordon ombilical. Journ. d’accouchements de 
Liöge. 15 Juin. 
Majocchi, A., Distocia da procidenza di ambo gli arti inferiori in presen- 
tazione di vertica. L’ Arte ost. Nr. A pag. 13—75. Milano. 

(Poso, Neapel.) 
Maygrier, Accouchement sur la voie publique; rupture du cordon ombili- 
cal; malformation buccale du foetus d’origine syphilitique. Bull. de la 
soc. d’obst. Nr. 5.6. (Der Nabelstrang riss an seiner Insertion in die 
Placenta ab und nabm das ganze Amnion mit. Dieser Mechanismus soll 
bedingt sein durch das plötzliche Sicherheben der Frau aus der sitzenden 
Stellung post partum.) 

— et Cathala, Decollement prématuré du placenta par brievete du 
cordon ombilical; mort du foetus pendant le travail. L’obst. Nr. 1. (Die 
Kürze der Nabelschnur war nur eine relative durch die Umschlingung um 
den Hals des Kindes. Ihre tatsächliche Länge betrug 44 cm.) 
Montafora, Mlle., Rupture spontanée du cordon ombilical chez l'ac- 
couchement précipité. These de Nancy. 

Podciechowski, Eine neue Methode zur Wiederbelebung asphyktisch 
geborener Kinder. Kronika Lekarska pag. 451. (Polnisch.) (Verf. hatte 
nach einer Geburt in Fusslage lange zu schaffen mit der Wiederbelebung ; 
alle Mittel scheiterten; da er kein Instrument bei sich hatte, um die 
Labordeschen Versuche zu machen durch rhythmisches Hervorziehen der 
Zunge, so ersetzte er sich diesen Handgriff dadurch, dass er den Zeige- 
finger und Mittelfinger der rechten Hand in den Mund des Kindes ein- 
führte bis an die Zungenwurzel, während er den Daumen mit der Volar- 
fläche an das Kinn des Kindes anstemmte. Er drückte dann ınit den auf 
der Zungenwurzel liegenden Fingern die Zunge nach vorn und liess dann 
nach, um die Manipulation zu wiederholen, es gelang ihm so, die Atmung 
einzuleiten; es wurde hierbei nicht nur die Stimmritze mechanisch erweitert, 
sondern es wurden auch die in jener Gegend ausstrahlenden Nerven ge- 
reizt.) (Neugebauer.) 
Schmidt, Max, Über Nabelschnurvorfall. Inaug.-Diss. Breslau. (305 Fälle 
mit 43,5°/o Mortalität der Kinder.) 

Stowe, Herbert Marion, Rupture of the ombilical cord. Amer. Journ. of 
obst. Dec. 

Tridondani, E., Lesioni eraniche fetali da distocia e loro conseguenze. 
Boll. della Soc. med.-chir. Pavia. Nr. 2, pag. 123. (Poso, Neapel.) 
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21. v. Westphalen, K., Doppelte Ruptur der Nabelvene mt nachfolgender 
Hämatombildung. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 12. | 

22. Wood, G.W., Two peculiar complications of labor. Long and short cords. 
Washington med. annals. May. 

23. Zangemeister, Über Hinterscheitelbeineinstellung. Hegars Beiträge 
f. Geb. u. Gyn. Bd. VI. 


Als neues diagnostisches Merkmal für Kürze der Nabelschnur 
stellt Brickner (2) das Lassen von kleinen Mengen Urin in den 
Wehenpausen der Austreibungsperiode auf. Dies erklärt er durch das 
Nachlassen der Kompression der Urethra durch den Kopf und einen 
dadurch auf die Blase ausgeübten reflektorischen Reiz. Ausserdem sind 
für die Diagnose wichtig: plötzliches starkes Zurückweichen des Kopfes 
in den Wehenpausen; arterielle Blutung; Schmerz an der Placentar- 
stelle. Neigung der Patientin sich aufzusetzen; Nachlassen der Wehen- 
tätigkeit. 

Brindeau (3) schildert 3 Fälle von Tod des Fötus durch Nabel- 
schnurumschlingung, zwei im 8. Monat, einer im 4. Monat. Jedesmal 
bestanden im Beginn der Geburt und kurz vorher starke Schmerzen 
im Leib, offenbar durch Zug der Nabelschnur an der Placenta, während 
die Geburt nur schlecht voranging. Vielleicht lässt sich aus diesen 
Symptomen gemeinsam mit dem Aufhören der Herztöne und Abgang 
von Meconium die Strangulation diagnostizieren. 


Stowe (15) bringt 2 Fälle von Nabelschnurzerreissung. In dem 
einen hatte die Frau im 8. Monat einen Hufschlag an den Leib be- 
kommen. Das Kind kam tot zur Welt; die Nabelvene war zerrissen. 
Im 2. Fall entstand der Riss durch eine Sturzgeburt. 

Verf. stellte selbst Versuche an über die Widerstandsfähigkeit der 
Nabelschnur gegen Zerreissungen. Als Durchschnittsgewicht, nötig die 
Nabelschnur durch allmählichen Zug zu zerreissen, fand er 4097 g 
bei einer Dehnung von 26,4 jo. 

Liess er das Gewicht um die Länge der Schnur hinunterfallen, 
so fand er durchschnittlich 710 g, bei halber Länge Fallhöhe 890 g. 
Die mittlere Zahl dürfte ungefähr den tatsächlichen Verhältnissen ent- 
sprechen, da zu dem Gewicht des Fötus noch der Wehen- und Bauch- 
pressendruck hinzukommen. Je plötzlicher die Gewalteinwirkung ist, 
desto näher liegt die Rissstelle der einwirkenden Gewalt. Die lebende 
Nabelschnur reisst leichter als die tote. Wenn die Placenta sich los- 
löst, so kaun dies die Ruptur verhindern, wird sie aber durch den 
schlecht erweiterten bezw. wieder geschlossenen Cervix aufgehalten, so 
reisst die Schnur ab. Auch Inversion kann bei schlaffem Uterus ent- 
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stehen. Die Umschlingung um den Hals des Kindes hält die Ruptur 
auf, da das Kind sich gewissermassen abrollt, vorausgesetzt, dass die 
Umwickelung eine lockere ist. 


Zangemeister (18) berichtet über die Geburten bei Hinter- 
scheitelbeinstellung in 10 Fällen unter 2250 Geburten, also 0,44°/o. Bei 
diesen war folgende Behandlung nötig: 2 verliefen spontan und zwar 
so, dass der Kopf in dieser Stellung ins Becken hineintrat (V eitscher 
Mechanismus), 2mal wurde die Symphyseotomie, 2 mal Sectio caesarea 
und 1 mal die Wendung ausgeführt, stets mit lebendem Kind, 3 mal 
wurde perforiert, darunter 2mal das lebende Kind. Ätiologie und Therapie 
werden ausführlich besprochen. 


D. Placenta praevia. 


1. Alexander, Samuel, Zweimaliges Auftreten von Placenta praevia bei 
derselben Frau. The british medical Journal. May 10. 

2. Allen, J. E., The treatment of placenta praevia. Georgia Journal of 
medicine and surgery. June. 

3. Ayres, E. A. Placenta praevia, its early recognition and treatement. 
The New York medical Journal. Sept. 27. 

4. Beckmann, Zur Statistik und Therapie der Placenta praevia. lnaug.- 
Diss. Leipzig. 

A Carbonelli, G., Tre tagli cesarei per placenta previa Il Progresso 
medico Nr. 16, pag. 158. Torino. (Poso, Neapel.) 

6. Convoy, Cesarian section for placenta praevia. Boston med. and surg. 
Journal. June. 

7. Donoghue, What cases of placenta praevia can be best treated with 
cesarian section. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 41. 

8 Dreyer, 49 Fälle von Placenta praevia. Norsk Magazin for Laegevidensk. 
Dez. ref. British med. Journal. Febr. 1. 

9. Ferraresi, C., Placenta praevia ed idramnios in gravidanza gemellare. 
La Rassegna medica Nr. 2, pag. 4. Bologna. (Poso, Neapel.) 

10. Godwin, A case of labour at full term complicated by placenta praevia 
and hydramnios. Delivery of a dead child; puerperal fever; treatment by 
antistreptococcic seram; recovery complicated by malarial fever. The 
Lancet. Sept. 27. 

11. Greco, V., Contributo alla etiologia ed alla cura della placenta praevia. 
Rassegna d Ostetricia e Ginecologia. Nr. 5, 6, 7, 8e 9, pag. 257. Napoli. 
(Statistik, sonst nichts Neues.) (Poso, Neapel.) 

12. Higgins, Kaiserschnitt und Placenta praevia. The Boston medical and 
surg. Journal Nr. 1. 


13. Hirsch, Henry, Beitrag zur Lehre von der Placenta praevia. Inaug.- 
Dissert. Marburg. (Verwertet einen Fall als Stütze für die Ahlfeldsche 
und gegen die Refloxatheorie.) 
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14. Klein, E., 138 Fälle von Placenta praevia. Berichte aus der II. geburts- 
bilflichen Klinik zu Wien. S. 297. 


15. De Lee, The treatment of placenta praevia based upon the study of 
30 cases. American Gynaecology. Nr. 2, pag. 151. 


16. Lemarchand, A case of placenta praevia. The Lancet. April 26. 

17. Miller, W. H., Placenta praevia. Medical age (Detroit). June 10. 

18. Murray, The treatement of placenta praevia, cesarean section not justi- 
fiable. American Journ. of Obstetr. September. 

19. Neubauer, Max, Die Blutungen bei Placenta praevia. Inaug.-Dissert. 
Strassburg. 


20. Peters, Zwei Fälle von Placenta praevia centralis. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XV, pag. 988. 


21. Plant, Fall von Placenta praevia. Ges. f. Geb. zu Leipzig. Monatssch. 
f. Geb. Bd. XVII, H. 2. 


22. Ponfick, Therapie der Placenta praevia. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 37. 


23. Stradiotti, G., Nuovo Contributo alla casistica del taglio cesareo per 
placenta praevia NL’ Arte ostetrica Nr. 17 e 18, pag. 257—273. Milano. 
(Stradiotti führt neun Fälle von Sectio cesarea bei Placenta praevia 
centralis an. Die Operation wurde in verschiedener Schwangerschaftszeit 
ausgeführt. Sechs konservative Kaiserschnitte ; drei P or r o sche Operationen. 
Es starben eine Mutter und ein Kind.) (Poso, Neapel.) 


24. Strassmann, Placenta praevia. Archiv f. Gynäkologie Bd. 67. 
25. Striepecke, 322 Fälle von Placenta praevia. Inaug.-Diss. Berlin. 


26. Voigt, Ein Fall von Lungenembolie bei Placenta praevia. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 18. 


27. Winchendon, Seven cases of placenta praevia. The Boston med. and 
surg. Journal. June. 


Grössere statistische Zusammenstellungen über Placenta praevia 
bringen Klein (14) über 138, Dreyer (8) über 49 und Striepecke 
(25) über 322 Falle Eine sehr schöne, vor allem die anatomischen 
und ätiologischen Verhältnisse ins Auge fassende Arbeit bringt Strass- 
mann (24). Als Ursache der Placenta praevia bezeichnet er in allen 
Fällen eine Veränderung oder sonstige pathologische Beschaffenheit 
des Endometriums, welche die Zotten zwingt, andere Gebiete zu ihres 
Ernährung aufzusuchen, also funktionelle Anpassung an die Ernährung. 
Durch dieses Verhalten werden sowohl die Placenta praevia wie über- 
haupt alle pathologischen Placentarformen, wie Placenta marginata, 
succenturiata, membranacea, die Insertio velamentosa u. s. w. nach 
mechanisch-chemischen Entwickelungsgesetzen erklärt: trophotropisches 
Verhalten. Bei der Therapie sieht Strassmann jede Blutung bei 
Placenta praevia als Indikation für Einleitung der Frühgeburt an, am 
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besten durch Herableiten des Fusses. Unter 235 Fällen starben 61 °/o 
der Kinder und 9,5°/o der Mütter; bei Klein finden wir 68,8°/o 
kindliche, 9,4°/o mütterliche Mortalität. 

Die Therapie bei Placenta praevia besprechen noch Ponfick (22) 
und Dreyer (8). Ersterer durchbohrt in allen Fällen die Placenta, 
führt den Hystereurynter in die Eihöhle ein, füllt ihn mit sterilem 
Wasser und beschwert ihn mit einem Gewicht. Dreyer spricht sich 
für die Wendung aus. In Amerika wird die Frage des Kaiserschnittes 
einer lebhaften Diskussion unterzogen, glücklicherweise von den meisten 
Autoren in ablehnender Weise, Convoy(6), Murray(18), Higgins (12). 

Donoghue (7) erkennt als Indikation für seine Ausführungen 
an: 1. Komplette Placenta praevia, 2. Placenta praevia bei Erst- 
gebärenden und starker Blutung bei geschlossenem Muttermund. 


E. Sonstige Störungen. 


1. Chambrelent, Deux cas de Dystokie par volume exagéré des épaules. 
Revue mens. de gyn. et d’obst. de Bordeaux Nr. 2. 

2. Roguvaldson, K.M., Fractura humeri under födsel. Tidskrift for den 
norske laegeforening pag. 11. Fractura humeri bei normaler Geburt. 
(Nach einer sonst normalen und leichten Geburt in zweiter Hinterhaupts- 
lage fand Verf. den linken Oberarm des Kindes gebrochen. Auf der 
linken Seite des Kindskopfes sah man deutlich einen Abdruck des Armes. 
Beim Einschneiden des Kopfes wurde von der Hebamme unter dem linken 
Schambeinast ein kleinerer Teil — wahrscheinlich der Ellenbogen — ge- 
fühlt. Der Arm wird dann zwischen dem Kopfe und der Symphyse ab- 
geknickt worden sein.) (Kr. Brandt, Kristiania.) 

3. Villard, Sur un cas d’enfoncement obstetrical de tout le frontal avec 
fracture. Guéri par le relövement sanglant. Annales de Gynécologie. 
(Heilung einer Impression des Os frontale durch blutige Elevation mittelst 
des Spatels. Er empfiehlt dieses Verfahren für alle grösseren Impressionen.) 
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Pathologie des Wochenbettes. 


Referent: Dr. Wormser. 


A. Puerperale Wundinfektion. 
1. Ätiologie, Symptome, Statistik. 


. Audebert, J., De la fièvre de surmenage après l'accouchement. Toulouse 


Méd. 25 Avril, pag. 111. Echo Méd., Toulouse, 2e s., Tome XVI, p. 267. 


. Barber, C. L., Puerperal septicemia. Phys. and Surg., Detroit, Vol. XXIV, 


pag. 152. 
Bauer, K., Über die Rolle der sogen. lokalen Toxine bei der Sepsis. 
Deutsche med. Wochenschr. Vereinsbeil. Nr. 13, pag. 99. 


. Baumm,P., Fünf Jahre Wochenbettstatistik. Betrachtungen und Schlüsse. 


Arch. f. Gyn. Bd. 65, pag. 344. 


. Benischek, Die Todesfälle in der kgl. Landeshebammenschule in Stutt- 


gart. Med. Korresp.-Blatt des württemb. ärztlich. Landesvereins, Bd. 72, 
Nr. 19; ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 46, pag. 1250. (Auf 8467 Geburten der 
letzten 14 Jahre kommen 75 Todesfälle = 0,89°%0. An puerperaler Sepsis 
starben 16 = 0,18°/0; davon fallen aber nur 2 der Anstalt zur Last = 
0,02°/o [1 Placenta praevia mit Tamponade, Wendung und Extraktion und 
eine manuelle Placentar)ösung]; 3 an Sepsis gestorbene Kaiserschnittsfälle 
sind dabei nicht mitgerechnet.) 


Bergholm, H., Über Mikroorganismen des Vaginalsekretes Schwangerer. 
Arch. f. Gyn. Bd. 66. H. 3, pag. 497. 


Bertelsmann, Weitere Erfahrungen über den Beginn der Sepsis (auf 
Grund bakteriologischer Blutuntersuchungen.) Ärztlicher Verein Hamburg, 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 50, pag. 2101. 

de Bovis, R., Remarques sur les cas d'infection puerperale observés 3 
la clinique obstetricale de l’Ecole de Médecine de Reims pendant l'année 
1901. Union Med. du Nord-Est, Reims, Tome XXVI, pag. 73 et 88. 
Bucura, C. J., Über die Bedeutung des Schüttelfrostes im Wochenbett 
mit besonderer Berücksichtigung der Pyämie. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XVI, pag. 705. 

Budin, P., Des oed@mes partiels dans les infections puerperales. Soc. 
d’Obst. de Paris. L’Obst. Juillet, pag. 310. Discussion: Boissard, Bar, 
Maygrier, Ibidem pag. 312. 

— Phlegmatia alba dolens; périphlébite des membres inférieurs; oedème 
particulier des membres inférieurs. Journ. des Sages- femmes, Paris, p. 33. 
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Cahanesco, Contribution à l'étude de l'autopurification microbienne du 
vagin. Expériences sur les animaux. Ann. de l'Institut Pasteur, Nov. 
1901, pag. 842. 

Censier, Quelques réflexions sur la pathogénie de phlébites. Revue de 
Méd. Août. 

Charpy, J., Des formes rares de phlébite pendant la grossesse et les suites 
de couches. Thèse de Paris. 

Chéron, H., Infiltration purulente du col chez une accouchée. Bull. de 
la Soc. d’Obst. Nr. 5 et 6, pag. 295. Discussion: Demelin, Chevallier, 
Maygrier, Ibidem pag. 302. 

Cope, A. L., Puerperal septicemia, Surgical Clin., Chicago, Vol. I, p. 302. 
Dallas, Ch. J., Phlegmatia alba dolens, die drei Stunden nach der Geburt 
alle vier Extremitäten ergriffen hatte. (Griechisch.) ’Tareınds Mnwürws, 
Athen, 1901, Bd. I. pag. 117. 

Daniel, Du pouls et de la temperature pendant la puerperalite. Ann. 
de Gyn. et d’Obst. Vol. LVII, pag. 349. 


Debove, Phlegmasia alba dolens et nevrite périphérique. Gaz. hebdom. 
de med. et de chir. Nr. 44, pag. 505. (Die Obliteration der Vene ist weder 
im Stande, das Ödem noch die Schmerzen der Plegmasie zu erzeugen; wie 
Lower experimentell gezeigt hat, dass nur die mit Resektion des Ischia- 
dicus verbundene Ligatur der V. femoralis zu Ödem führt, so sind bei der 
Phlegmasie Schwellung und Schmerzen zurückzuführen auf eine, die Phle- 
bitis begleitende Neuritis; beide aber beruhen auf derselben Ursache, der 
Infektion.) 


Dodel, H., Ein seltener Fall von septischer Autoinfektion nach trauma- 
tischem Abort. Diss. München. 


Dübendorfer, Emma, Bakteriologische Untersuchungen des Vulva- und 
Vaginalsekretes. Diss. Bern. 1091. (Die an der Tübinger Klinik ausgeführten 
Untersuchungen erstrecken sich auf 25 schwangere und 30 nichtschwangere 
Frauen. Von den ersteren, die uns allein interessieren, hatten nur fünf 
steriles Vaginalsekret. Das Sekret der Vulva beherbergte in 72°,ʻo, das 
der Vagina in 36°;o der Fälle Streptokokken; in 48 resp. 12°,o fand sich 
das Bacterium coli; 9 resp. 6 mal der Soorpilz = 36 resp. 44°/, der Fälle.) 


Dumond, P., Des deviations utérines consécutives à l'infection puerperale. 
Thèse de Paris. 

Dunwoody, J. A., Puerperal sepsis. Colorado med. Journ., Denver, 
Vol. VIII, pag. 101. 

Eberhart, Asepsis und Antisepsis in der operativen Geburtshilfe. Allg. 
Arztl. Verein, Cöln. Münchener med. Wochenschr. Nr. 2, pag. 80. Dis- 
kussion: Zöllner, Ibid. Nr. 12, pag. 502. 

Edgar, J. Clifton, Non-septic puerperal fever. New York Acad. of 
Med. Sect. on Obst.-Med. Record, Vol. 60, 1901, pag. 955. 


5. Ewald, L. A., Über Puerperalfieber. New York. med. Wochenschr. 1901, 


Nr. 10, pag. 452. (Übersicht über den heutigen Stand unserer Kenntnisse. 
Ewald vertritt ganz die Hofmeierschen Lehren und will die Unter- 
lassung der objektiven Desinfektion vor operaliven Eingriffen nicht nur 
als Kunstfehler, sondern direkt als Vergehen angesehen wissen.) 
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27. 
28. 
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30. 
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39. 
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Feis, O., Gonorrhöe im Wochenbett. Die ärztliche Praxis, Bd. XII, 
Nr. 14 u. 15. (29 jährige lI para. Vom dritten Tage nach der spontanen 
Geburt eines siebenmonatlichen Fötus Fieber, nur einmal 39° überschreitend, 
Puls um 100. Am 10. Tage fand Feis im reichlichen, eitrigen Uterus- 
sekret massenhaft (ronokokken. Das Fieber dauerte im ganzen drei 
Wochen. 14 Tage nachher Adnexe nicht wesentlich vergrössert, Uterus 
dagegen schlecht zurückgebildet ` im spärlichen Ausfluss Gonokokken nach- 
weisbar. Ein zweijähriges Kind der Pat. erkrankte an Vulvo-Vaginitis. 
Im Anschluss an diesen Fall gibt Feis ein gutes und ziemlich vollständiges 
Bild über unsere Kenntnisse von der Gonorrhöe im Wochenbett. Dass 
die Diagoose oft nicht leicht ist, lehren ihm zwei Fälle, bei denen er ver- 
gebens nach Gonokokken fahndete, währenddem die Kinder an typischer 
Blennorrhöe litten. Therapeutisch empfiehlt Feis Scheidenspülungen mit 
nachfolgender Instillation von Arg. nitric. 1:2000 oder Zinol.) 


Fellner, Über die plıysiologische Pulsverlangsamung im Wochenbett. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, Nr. 2, pag. 167. 

Fieux, Phlebite puerpérale Rev. Mens. de Gyn., Obst. et Péd. de Bor- 
deaux, Sept. 

Franz, K., Zur Bakteriologie des Lochialsekretes fieberfreier Woch, 
nerinnen. Beitrag z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 332. 

Fruhinsholz, A., Du rôle du gonocoque au cours de la grossesse et de 
la puerperalite. Ann. de Gyn. et d’Obst. Tome LVIII, pag. 248. 

— De la blenorrhagie dans ses rapports avec la grossesse et la puer- 
peralite. These de Nancy. 

Fry, H D, Inflammation of the uterus after delivery and abortion. 
Washingt. Obst. and Gyn. Soc. May 17. 

Gaertner, F. W., An experimental investigation of puerperal pyaemia. 
Amer. Journ. of Med. Scienc., Philad. Vol. CXXIII, Nr. 2, pag. 429. 


. Galabin, A. L., The annual variation of puerperal fever compared with 


that of some allied diseases. Lancet. Vol. I, pag. 1671. 

Galtier, Sur un cas de tétanos consécutif a un avortement. Journ. de 
Méd. de Bordeaux. Tome XXXII, pag. 199. 

Hahl, C., Untersuchungen über das Verhältnis der weissen Blutkörper- 


chen während der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes. 
Arch. f. Gyn. Bd. LXVII, Heft 3. 


. Hardy, G., De l'infection puerperale. Ann. de la Soc. Med.-Chir. de Liege. 


5e a, Nr. 10, pag. 385. 


. Hartog. C. M., Waarnemingen van kraambedziekten. Ned. Tijdschr. v. 


Geneesk. Vol. I, Nr. 3. (Verf. gibt einen Sammelbericht der während 
30 Monate in der gebutshilflichen Klinik Utrecht vorgekommenen Fälle 
von ernster Puerperalinfektion und ihrer Behandlung, welche hauptsächlich 
in Bettruhe und Eis besteht. Eine lokale Therapie kommt nur ausnalıms- 
weise in Verwendung.) (A. Mijnlieff.) 

Hartz, A., Über die Ätiologie und Prophylaxe der Puerperalerkranknngen. 
Vereinsbl. d. pfälz. Ärzte. Frankenthal 1901. Bd. XVII, pag. 116 u. 141. 
Heidemann, M., Die Gefahren eines schlecht abgewarteten Wochen- 
bettes. Allg. deutsche Hehbammenzeitg. Berlin 1901. Bd. XVI, pag. 287. 


41. 


42. 


43. 
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46. 


47. 


49. 
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Hertzka, J., Über das Eindringen von Badewasser in die Scheide von 
Schwangeren und Gebärenden und über die Zweckmässigkeit des Bades 
bei denselben. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, Heft 3, pag. 321. 
Jacobsohn, H., Über 1000 Geburten der kgl. Universitäts-Frauenklinik 
in Würzburg. Ein Beitrag zur gebartshilflichen Statistik. Dissert. Würz- 
burg. (Details über das fünfte Tausend Geburten, über welches Hof- 
meier bereits berichtet hat [v. Jahresbericht pro 1900].) 
Janvier, Mile, et Charles, N., Statistique de 1901 du service hospitalier 
et de la Clinique des sages-femmes. Journ. d’Accouch. Liège Nr. 14 u. 15. 
Avril. 
Jeannin, Cyrille, Etiologie et pathogenie des infections puerperales 
putrides. Thèse de Paris. 
Ingerslev, Den puerperale Mortalitet i Provinsbyerne og Köbenhavn 
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gener Sepsis und bei Gasgangrän findet. Für Kaninchen und Meerschwein- 
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chen war derselbe sehr pathogen, aber auch die fünf anderen, isolierten 
Anaöroben zeigten Virulenz, indem sie gangränöse Absesse, oft mit töd- 
lichem Ausgang, zu erzeugen vermochten.) 

Robinson, G. D., The bacteriology of the uterus and vagina during 
labour and the puerperal period. Journ. of Obst. and Gen of the Brit. 
Empire. Vol. I, Nr. 6, pag. 646. 

Rosenthal, E., Die Fälle von künstlicher Lösung der Placenta und 
deren Folgen. 1890—1900. Dissert. München. (Unter 11948 Geburten 
39 manuelle Placentarlösungen mit einer Mortalität von 19800, Mit 
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einging, bis es schliesslich als Fremdkörper ausgestossen wurde. Thera- 
peutisch ist in solchen Fällen die digitale oder instrumentelle Entfernung 
angezeigt.) 

Uffenheimer, Das Phänomen der Schaumorgane und ein neuer Erreger 
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steigerung vorhanden. Vielleicht handelt es sich um eine Infekton mit 
Kolibacillen, die besonders in einem der Fälle sehr wahrscheinlich ist. In 
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104. Zupnik, Serotherapeutische Versuche bei Tetanus. Dtsch. Med. Wochen- 
schrift. Vereinsbeilage zu Nr. 25, pag. 196. 


Was in den letzten Jahren an Arbeit und Geist aufgewendet 
worden ist zur weiteren Aufklärung der Ätiologie des Fiebers im 
Wochenbett, das steht in keinem Verhältnis zu den erreichten Resul- 
taten. Die Morbiditätsstatistiken selbst unserer modernsten, bestgeleiteten 
Anstalten haben entschieden etwas Unbefriedigendes.. Ohne Rücksicht 
auf den Kostenpunkt sind in denselben alle Vorkehrungen getroffen, 
um eine absolut aseptische Leitung der Geburt und des Wochenbettes 
zu garantieren, und doch gelangt man unter ein gewisses Morbiditäts- 
prozent nicht herab; dasselbe hat sich bisher trotz aller erdenklichen 
Mühe nicht aus der Welt schaffen lassen. Auf welchen Ursachen 
dieser letzte, hartnäckige Rest von Fieber im Puerperium beruht, bleibt 
unaufgeklär. Wir sind mit unseren, immer weitergehenden Verschär- 
fungen der anti- und aseptischen Massregeln an einem toten Punkte 
angelangt, das ist kein Zweifel. Auf dieser Fährte weiter zu gehen, 
wäre somit zwecklos. Aufgabe der weiteren Forschung wird es sein, 
die Ursachen der 10 bis 15°/o Fieberfälle aufzudecken, die trotz Aus- 
schaltung jeglicher Ausseninfektion (durch sterile Gummihandschuhe 
oder absolutes Nichtberühren der Kreissenden), die ebenso bei desinfi- 
zierter als bei nicht desinfizierter Vagina, die überhaupt unter allen 
bisher bekannten, zufälligen oder eigens herbeigeführten Umständen 
unweigerlich wiederkehren. Es muss dies der Zukunft überlassen 
bleiben, da auch das Berichtsjahr darüber keinen positiven Aufschluss 
bringt, trotzdem eine ganze Anzahl tüchtiger, bakteriologischer wie 
klinischer Arbeiten sich mit dieser Frage beschäftigen. 

Unter diesen nimmt das Buch von Stolz (88) sowohl an Um- 
fang als an Bedeutung die erste Stelle ein. Nicht nur hat dieser 
Autor die zahlreichen, einschlägigen Arbeiten mit seltenem Fleiss und 
vollständiger Beherrschung des Gegenstandes kritisch gesichtet und 
versucht, die Ursachen der vielen Widersprüche der Autoren aufzuklären 
und dabei ein kompetentes Urteil abzugeben, sondern, was noch wert- 
voller ist, er hat überall seine eigenen, zahlreichen und exakten Unter- 
suchungen, die sich auf fast alle fraglichen Punkte erstrecken, in seine 
Darstellung eingeflochten, so dass dieselbe für jeden, der auf diesem 
Gebiete weiter arbeiten will, eine bequeme, sichere und unentbehrliche 
Grundlage abgibt. Gegenüber allen bisherigen Studien beruhen die 
seinigen ausschliesslich auf Fällen, die mit „steriler“, d. h. mit sterilem 
Gummihandschuh bekleideter Hand touschiert worden sind; nur bei der 
Untersuchung des Keimgehaltes der Scheide Schwangerer wurde zum 
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Vergleich auch mit der blossen, desinfizierten Hand untersucht. Die 
objektive Desinfektion bestand in Reinigungsbad und Seife-Lysol- 
Reinigung der äusseren Genitalien; der Dammschutz wurde mit der 
blanken Hand geleistet. Die Untersuchungen, zu denen 32 Schwangere, 
156 explorierte und 54 nicht explorierte Wöchnerinnen des 9. Tages 
und endlich je 13 bis 17 Wöchnerinnen vom 3. bis 8. Tag heran- 
gezogen wurden, erstrecken sich auf folgende Punkte: 1. Bakterien- 
gehalt der Scheide in der Schwangerschaft. 2. Bakteriengehalt der 
Uteruslochien im Wochenbett, mit besonderer Berücksichtigung des 4. 
und 9. Tages als der klinisch wichtigsten. 3. Scheidenlochien am 
4. Tag. 4. Untersuchung fiebernder Wöchnerinnen an mehreren auf- 
einander folgenden Tagen mit Virulenzprüfung der gefundenen Keime, 
und 5. Einfluss ein- und mehrmaliger intrauteriner Spülungen bei 
Fieber. 

Ad 1. Die bekanntlich grossen Widersprüche in den Angaben 
der Autoren beruhen auf der verschiedenen Technik der Entnahme 
und der Kultivierung, wie Stolz des näberen ausführt. Er selbst 
adoptierte den Kuskospiegel mit Schöpfung des Sekretes von einer 
unberührten Stelle der Scheidenwand mittelst Platinösen, und impfte 
auf Bouillon, und einfachen sowie überschichteten Agar. Streptokokken 
fanden sich unter den 32 Fällen 10mal. Dreimal wurden zur Prüfung 
der Virulenz weissen Mäusen je 0,2 ccm einer 24stündigen Bouillon- 
kultur intraperitoneal injiziert: eine Maus starb nach 24 Stunden, die 
zweite wurde krank, erholte sich aber wieder und die mit der Kultur 
des dritten Falles geimpfte zeigte keine Reaktion. Autor kommt be- 
züglich des Vaginalsekretes schwangerer Frauen zu folgenden Schlüssen : 
Eine Unterscheidung desselben in normales und pathologisches mit 
Bezug auf den Gehalt an pathogenen Keimen ist unzulänglich, denn 
es können aus „normalem“ Sekret pathogene Keime gezüchtet werden 
und „pathologisches“ Sekret kann frei von solchen sein. Die Anzahl 
der voraufgegangenen Schwangerschaften ist ohne Einfluss auf den 
Gehalt der Scheide an pathogenen Keimen. Vorausgesetzt, dass die 
Sekretentnahme nicht allzu rasch der Untersuchung folgt, ist es betr. 
den Gehalt an pathogenen Keimen gleichgültig, ob mit „steriler“ oder 
mit desinfizierter Hand touschiert wurde. Der Streptokokkengehalt der 
Scheide ist nicht wesentlich verschieden, ob der Entnahme eine Unter. 
suchung mit steriler oder desinfizierter Hand vor 2 oder 30 Tagen 
vorausgegangen war. Streptokokken im Scheidensekret bedingen ebenso- 
wenig ein fieberhaftes Wochenbett als Fehlen derselben Fieberfreiheit 
garantiert. Die anaerob gezüchteten Streptokokken liessen sich auch 
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aörob züchten. Es gibt in der Scheide Streptokokken, die für die 
Maus hochvirulent sind. Die bakterizide Kraft des Scheidensekretes 
hat sich in den untersuchten Fällen gegen die in der Vagina vor- 
handenen pathogenen Keime nicht bewährt. — Hier sei noch erwähnt, 
wie Stolz die bisherigen Untersuchungen über die Selbstinfektion 
resümiert: „Es muss anerkannt werden, dass der augenblickliche Stand 
der bakteriologischen Forschung für die Möglichkeit der Selbstinfektion, 
der Infektion mit in der Scheide vorhandenen pathogenen Keimen, 
spricht.“ 

Ad 2 und 3. Bekanntlich variieren die Angaben über den Keim- 
gehalt der Uteruslochien normaler Wöchnerinnen in den denkbar 
weitesten Grenzen, nämlich zwischen 0°/o (v. Ott) und 100°/o (Franz); 
das Mittel aller bisher publizierten Untersuchungen (773) ist ca. 50 °/o. 
Wiederum sucht Stolz die Erklärung für diese Widersprüche und 
findet dieselbe in der Verschiedenheit des untersuchten Materials, der 
zur Entnahme verwendeten Technik, der Art der Verimpfung, der 
Menge des verimpften Sekretes, der angewandten Kulturmethoden und 
endlich des Zeitpunktes der Entnahme des J.ochialsekretes; alle diese 
Punkte werden bis ins einzelne genau besprochen. Die von Stolz für 
seine Untersuchungen adoptierte Technik, welche wohl als einwandsfrei 
bezeichnet werden kann, ist kurz folgende: Auf dem Untersuchungs- 
tisch Desinfektion der äusseren Genitalien, Einführen eines sterilen 
Kusko (ohne anhaftendes Desinfiziens), Einstellen der Portio, Reinigen 
derselben mit steriler Watte, Einführen des sterilen, am Ende mit dem 
Finger verschlossenen Doederleinschen Röhrchens; wenn nötig, An- 
saugen des Sekretes, Zerschlagen des Röhrchens und Verimpfung des 
mittleren Drittels der Sekretsäule, in 3 bis 4 Portionen verteilt, auf 
1°/o Peptonbouillon und Traubenzuckeragar (letzterer als Strich- oder 
Stichkultur und mit Überschichtung nach Liborius verwendet); die 
Kulturen wurden 8 Tage lang beobachtet. Das Resultat der bei 156 
Wöchnerinnen ausgeführten Untersuchungen ist kurz folgendes: Am 
9. Tage des Wochenbettes fanden sich in 35°/o der (156) Fälle aërob 
und anaerob wachsende Keime (bei den Nicht-Touschierten in 38 jo 
der Fälle); darunter fanden sich in 13,4 °/o (resp. 18,5°/o) der Fälle 
Streptokokken. Erst- und Mehrgebärende verhielten sich in dieser 
Beziehung gleich; ebensowenig Eiufluss hatten die in der Geburt wir- 
kenden Faktoren (Dauer der Geburt und der Nachgeburtsperiode, 
Dammirisse, steril ausgeführte Operationen etc.). Im normalen Wochen- 
bett entsprach der höheren Temperatur (49 Fälle mit Rektaltempera- 
turen bis 37,9) ein grösserer Keimgehalt der Uteruslochien (fast doppelt 
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so gross wie in den nie über 37,7° aufweisenden Fällen). Schon am 
3. Tage des Wochenbetts fanden sich im Uteruscavum zahlreiche 
Keime, darunter auch Streptokokken. Am 4. Tage, welcher wegen 
der fast physiologischen Temperatursteigerung und der häufig ver- 
änderten Beschaffenheit der Uteruslochien besonders eingehend — 75 
Fälle — berücksichtigt wurde, fand man öfter Keime (80,4 °/o bei 
afebrilem, 86,2°/o bei fieberhaftem Verlauf) und öfter Streptokokken 
(36,9 °/o resp. 68,9°/0!) als am 9. Tage. Auch hier waren die in der 
Geburt wirkenden Verhältnisse und Komplikationen ohne wesentlichen 
Einfluss auf den Keimgehalt, der dagegen bei intra partum nicht 
untersuchten Frauen niedriger war als bei den untersuchten; aber auch 
bei jenen waren Streptokokken vorhanden. In der Scheide fanden sich 
am 4. Tage mehr Keime und mehr Streptokokken als im Uterus. 
Während die Sekretentnahme am 9. Tage gut ertragen wurde, trat 
nach Entnahme im Frühwochenbett, wenn Streptokokken gefunden 
waren, relativ oft (18 mal) Temperatursteigerung ein. Das Kulturver- 
fahren gibt genauere Resultate als das einfache Trockenpräparat; 
Bouillon- und Liboriuskultur sind besser als Schrägagar. Die am 
9. Tage gefundenen Streptokokken zeigten sich in der Hälfte der so 
geprüften Fälle für weisse Mäuse pathogen; die an früheren Tagen 
aus dem Uterus isolierten Kettenkokken zeigten dagegen keine Virulenz, 
wohl aber diejenigen der Scheidenlochien am 4. Tage. Die Scheiden- 
lochien fiebernder Wöchnerinnen enthielten am 4. Tage für Mäuse 
pathogene Streptokokken. — Aus all diesen Ergebnissen muss der 
Schluss gezogen werden, dass in oder bald nach der Geburt an den 
äusseren Genitalien und in der Vagina eine Vermehrung der Keime 
beginnt, denen sehr rasch die Ascendenz ins Uteruscavum folgt, so 
dass wir berechtigt sind, anzunehmen, dass in jedem Wochenbett 
Keime, oft auch Streptokokken, in die Uterushöhle gelangen. Die 
reichere Flora des Frühwochenbettes gegenüber dem neunten und 
den späteren Tagen kann erklärt werden durch die Annahme bakteri- 
zider Kräfte des Uteruswundsekretes und der Wunde selbst, die alsbald 
den Kampf mit den eingedrungenen Keimen aufnehmen, am 9. Tage 
einen Teil derselben bereits verichtet haben und früher oder später die 
normale Sterilität des ruhenden Uterus herbeiführen. 

Ad 4 und 5. Untersucht wurden die Lochien von 256 fiebernden 
Wöchnerinnen; bei 90 derselben kamen im \Wochenbett intrauterine 
Spülungen zur Anwendung. 102 waren Eintagsfieber, 81 leichte, 73 
schwere Fieber. Von den Fiebernden waren 197 während der Geburt 
mit steriler Hand untersucht worden (84 Eintagsfieber, 59 leichte, 57 
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schwere Fieber); 59 waren gar nicht innerlich berührt worden, davon 
fieberten 21 einen Tag, 22 leicht, 16 schwer. Die Eintagsfieber waren 
in 62°/o, die leichten Fieber in 74°/o, die schweren iu 83 %o auf 
Streptokokkeninfektion zurückzuführen. Aber auch bei der „poly- 
mikroben“ Infektion spielt der Streptococcus die Hauptrolle — Durch 
Wiederholung der Sekretprüfung alle zwei Tage wurde die „Selbst- 
reinigung“ des Uterus festgestellt; sie wurde in 15°/o der Fälle (28 mal) 
tatsächlich nachgewiesen und zwar am häufigsten nach Eintagsfieber. 
In schweren Fieberfällen waren Streptokokken oft noch nachweisbar, 
wenn die Patientin, klinisch längst geheilt, die Anstalt verliess. Diese 
Tatsache mahnt zur Vorsicht in der Behandlung derartiger Rekon- 
valescenten. — Die intrauterine Spülung in den erwähnten 90 Fällen 
wurde mit Wasserstoffeuperoxyd (1—2°Jo, 2 Liter) ausgeführt; weder 
die Zahl der Keime noch die Virulenz der Streptokokken wurden da- 
durch im mindesten beeinflusst; trotzdem sind Spülungen nicht ganz 
zwecklos: sie erleichtern den Abfluss des Wundsekretes, verhindern 
somit die Lochiometra und setzen die Resorptionsfähigkeit der Uterus- 
wand herab; ferner verschwand sebr bald nach der Spülung, besonders 
nach der zweiten, der üble Geruch der Lochien; auch Scheidenduschen 
mit demselben Mittel wirkten in dieser Beziehung sehr günstig; die 
bakteriologische Begründung hierzu fehlt uns. — Um über die Viru- 
lenz der gefundenen Streptokokken Aufschluss zu erhalten, wurde einer 
grossen Zahl von Mäusen je 0,1 bis 0,3 ccm frischer Bouillonkultur 
injiziert. Es zeigte sich, dass die Virulenz nach dem Alter der Kultur 
abnahm und dass kein wesentlicher Unterschied in der Virulenz besteht 
zwischen Streptokokken normaler und leicht oder schwer fiebernder 
Wöchnerinnen, wenn auch im einzelnen Fall die vor Eintritt des 
Fiebers aus dem Uterus gezüchteten Streptokokken etwas weniger 
virulent zu sein schienen, als die während oder nach dem Fieber 
daraus gezüchteten ; auffallend waren auch starke Virulenzschwankungen 
im Verlauf schwerer Fieberfälle. — Die Anwesenheit von Keimen allein 
kann nach dem Gesagten nicht die Ursache des Fiebers und der 
Infektion abgeben, sondern es müssen noch andere Momente hirzu- 
kommen; auch die Virulenz genügt nicht zur Erklärung, hatten doch 
fieberlose Wöchnerinnen ebenso virulente Streptokokken in ihren Lochien 
wie schwere Fieberfälle.e Es kommen da noch andere Momente in 
Betracht: Zeit und Art der Übertragung, besonders auch die Zahl der 
eingeführten pathogenen Keime, sodann die Blutfülle des Uterus, welche 
die bakterizide Kraft desselben bedingt; ferner die mechanische Ent- 
fernung eingedrungener Keime durch den Blutaustritt und die starke 
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Wundsekretion, der Zustand der Wunde, die schon am 5. Tage sehr 
widerstandsfähig ist, der Kontraktionszustand des Uterus, etwaige Ver- 
letzungen desselben, die Spannung, unter der das Sekret steht, etc. 
Klinisch bilden diese Momente die „Disposition“ zur Infektion, die sich 
leicht erklärt bei langer Geburtsdauer, 'vorzeitigem Blasensprung, zahl- 
reichen, schonungslosen Untersuchungen, Zurückbleiben der Eihäute. — 
Klinisch resultiert aus diesen Daten die Forderung, Sekretuntersuchungen 
bei Fieber in den allerersten Tagen des Wochenbettes vorzunehmen, 
welche uns über das rasche Eindringen der Keime und besonders der 
Streptokokken aufklären werden. Als therapeutische Massregel ergibt 
sich ferner aus dem Gesagten die Notwendigkeit, dem Wundsekret des 
Uterus freien Abfluss zu verschaffen, was durch die Entfernung reti- 
nierter Eihäute und durch intrauterine Spülungen geleistet wird. 
Ausser der bakteriologischen hat Stolz auch die klinische Seite 
der Frage eingebend studiert. Er vergleicht 899 Wöchnerinnen der 
Vorhandschuhperiode mit 747 Fällen der Handschubperiode und findet 
keinen wesentlichen Unterschied in der Morbidität; auch schwere 
Fieberfälle kamen vor, allerdings seltener als bei der Untersuchung 
ohne Handschuh; dieser Unterschied wird aber ausgeglichen durch eine 
grössere Zahl schwerer Fieber bei Nichtuntersuchten (insgesamt wiesen 
schwere Fieber auf: die Handschubperiode 7,1°/o, die andere 8,5 Jo). 
„Die Übertragung von Keimen an der Hand des Geburtshelfers kann 
weder in der ersten, noch in der zweiten Gruppe die Hauptursache der 
schweren und leichten Fieber gewesen sein.“ [Dieser Satz erscheint 
mir anfechtbar, da bei den schweren Fiebern doch ein deutlicher 
Unterschied besteht zwischen den mit desinfizierter und den mit steriler 
Hand Untersuchten, 9,2 fin gegen 6,4°/o. Ref! Einfache Unter- 
suchungen und Operationen mit steriler Hand ergaben keine besseren 
Resultate, als die ohne Handschuh ausgeführten; nur bei häufig wieder- 
holter Untersuchung stieg die Morbidität der Handschuhfälle viel 
weniger rasch an, als die der anderen. Auch die Mortalität ist bei 
beiden Gruppen dieselbe (je ein Fall von Sepsis; derjenige der Hand- 
schuhperiode ereignete sich nach Abort mit Laminariadilatation).. — 
Der Schluss lautet somit, dass trotz der Sterilität der untersuchenden 
Hand die Wochenbettsverhältnisse dieselben geblieben sind. Da auch 
bei gar nicht untersuchten Wöchnerinnen Fieber in nahezu gleicher 
Häufigkeit wie bei den Untersuchten vorkommt, so muss eine selb- 
ständige Ausbreitung der Scheiden- resp. Vulvarkeime in das Cavum 
uteri und damit die Möglichkeit endogener Infektion zugegeben werden. 
Dadurch sind jedoch die periodischen Schwankungen in der Wochen- 
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bettsmorbidität, die sich unter den verschiedensten Verhältnissen in 
paralleler Weise geltend machen, noch nicht erklärt, sondern wir 
müssen hierzu annehmen, „dass allgemein hygienische Zustände mit- 
wirken, die von Zeit zu Zeit die Überwanderung von Keimen in den 
Genitaltrakt unterstützen oder die Widerstandsfähigkeit der Individuen 
herabsetzen“. In der Bewertung der Scheidenkeime als Ursache auto- 
gener Infektion nimmt Stolz einen zwischen Kroenig und Sticher 
vermittelnden Standpunkt ein; letzterem gegenüber hält er an der 
„puerperalen Sekundärinfektion“ fest. Propbylaktisch ist deshalb, ab- 
gesehen von der Asepsis bei der Geburt etc., durch möglichst günstige 
hygienische Verhältnisse die Verschleppung von Aussenkeimen hintan 
zu halten. Vaginalspülungen unter der Geburt haben, theoretisch be- 
trachtet, wenig Aussicht auf Erfolg; praktische Erfahrungen besitzt 
Stolz darüber nicht. | 

In einem Schlusskapitel behandelt Stolz die Frage der Selbst- 
infektion und gelangt zum Schluss, dass die bakteriologische Forschung 
für die Möglichkeit der Infektion mit Keimen der Vagina oder Vulva 
ohne Vermittlung der Untersuchung entschieden hat. Aber auch kli- 
nische Tatsachen stützen diese Lehre; es gibt unverschuldete, schwere, 
selbst tödliche Infektionen bei physiologischen Vorgängen. Die Er- 
klärung dafür steht noch aus; nachdem unsere Hände durch vervoll- 
kommnete Desinfektion oder den sterilen Handschuh unschädlich ge- 
worden sind, muss die Infektionsquelle an der Frau zu suchen sein; 
dies bleibt weiterer Forschung vorbehalten. 

Stolz (89) hat auf der Naturforscherversammlung in Karlsbad 
die wichtigsten Ergebnisse seiner Untersuchungen mitgeteilt. Die Dis- 
kussion benützte sein Chef, v. Rosthorn, um seinen Standpunkt kurz 
darzulegen. Trotzdem die Morbidität seit Benutzung von Gummihand- 
schuhen nicht wesentlich gesunken ist — nur die schweren Fieber 
waren seltener, was aber von manchen anderen Faktoren abhängen 
kann —, so behält er dieselben dennoch für die Untersuchungen der 
Studierenden bei, da er sich dabei wesentlich beruhigt fühlt. Für den 
Praktiker sind die Handschuhe bei septischen Berührungen sehr wert- 
voll. — Weiterhin bespricht v. Rosthorn die Therapie bei Fieber im 
Wochenbett; er ist von dem Werte antiseptischer Spülungen — ausser 
bei Lochiometra — nicht sonderlich überzeugt, wenn auch die Ana- 
logie mit der so erfolgreichen antiseptischen Behandlung infizierter 
chirurgischer Wunden ihn bislang veranlasst hat, daran fest zu halten. 
Dem mit der Technik nicht vollkommen vertrauten Praktiker würde 
er jedoch anraten, den wunden Genitalkanal bei Puerperalfieber mög- 
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lichst unberührt zu lassen. — Eine Reihe von Arbeiten hat ebenfalls 
die bakteriologische Erforschung des weiblichen Genitalkanales 
zum Gegenstand: 

Die „Selbstreinigungskraft“ derScheide, die von Menge 
und Kroenig als Dogma aufgestellt worden ist, bat bekanntlich 
manchen Widerspruch erfahren. Cahanesco (12) bringt einen wert- 
vollen Beitrag zu dieser Frage, indem er über seine, im Laboratorium 
Metschnikoff angestellten Tierversuche berichtet. Er experimentierte 
an Hündinnen, Meerschweinchen, Kaninchen und an einer Stute, und 
zwar mit Kulturen von Keimen, die normalerweise in der Scheide dieser 
Tiere nicht vorkommen, Micrococcus prodigiosus, Staphyloc. aureus, 
Streptococcus und Bacillus pyocyaneus. Die Resultate seiner Unter- 
suchungen fasst Autor in sechs Punkte zusammen: 1. In der Scheide 
von Tieren findet eine Selbstreinigung statt, jedoch ist dieselbe gering- 
fügig; sie ist bei verschiedenen Tieren verschieden und hängt von der 
eingeimpften Bakterienart ab. 2. Die Selbstreinigung ist das Resultat 
verschiedener Faktoren und zwar einerseits des Sekretstromes, der nach 
aussen gerichtet ist, andererseits einer fortwährenden Epithelabschilferung. 
Die beiden Faktoren wirken mechanisch. Daneben aber spielen die 
Leukocyten noch eine Hauptrolle durch ihre phagocytäre Eigenschaften, 
vielleicht auch durch Erzeugung toxischer Substanzen. — Einige Stunden 
oder Tage nach der Einimpfung verschwinden die Bakterien scheinbar, 
vollständig oder doch zum Teil; aber nach 8—10 Tagen findet man 
sie wieder und nun können sie sogar einen bleibenden Bestandteil der 
Bakterienflora der Scheide ausmachen. Dies gilt besonders für den 
Staphylococcus und den Streptococcus pyogenes. — Dagegen kann das 
Verschwinden auch ein dauerndes, auf wirklicher „Selbstreinigung“ 
beruhendes sein. — Prodigiosus verschwindet am frühesten und scheint 
unter dem Einfluss des Vaginalsekretes vollständig zu grunde zu gehen. 
3. Die Zahl der Bakterienarten ist am Scheideneingarg erheblich grösser 
als im Fornix; immerhin sind auch im Scheidengewölbe neben Leuko- 
cyten und Epithelien stets verschiedene Bakterienspezies zu finden. 
4. In vitro besteht zwischen den eingeführten und den aus dem normalen 
Scheidensekret reingezüchteten Keimen keinerlei Antagonismus. 5. Das 
Vaginalsekret der Stute hat an sich keine bakteriziden Eigenschaften, 
6. Das Vaginalsekret der Versuchstiere hatte immer alkalische Reaktion. 
— Man sieht, dass diese Resultate von denjenigen, die Menge und 
Kroenig bei der Frau erhalten haben, nicht unwesentlich abweichen. 
Cahanesco hat sich deshalb auch vorgenommen, seine Untersuchungen 
nunmehr dem Menschen zuzuwenden. 
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Bergholm (6) hat sich die Lösung der noch immer umstrittenen 
Frage nach dem Vorkommen pathogener Keime im Scheiden- 
sekrete normaler Gravidae zur Aufgabe gemacht. Nach ein- 
gehender Besprechung der recht ansehnlichen Literatur über diesen 
Gegenstand schildert er seine an 40 gesunden Schwangeren der Klinik 
von Heinricius in Helsingfors ausgeführten Untersuchungen. Die 
Sekretentnahme geschah mit Hilfe des Mengeschen Löffels; zur 
Impfung wurden die verschiedensten festen und flüssigen Nährböden 
aërob und anaörob, angewandt. Autor empfiehlt besonders Ascites- 
Agar mit Traubenzucker. Tierversuche gaben Aufschluss über die 
Virulenz der gefundenen Arten. Von den Resultaten der sehr mühe- 
vollen und sorgfältig ausgeführten Untersuchungen seien die folgenden 
uns hier spezieller interessierenden hervorgehoben: Das Sekret zeigte 
in allen Fällen deutliche, wenn auch verschieden stark ausgeprägte 
saure Reaktion. Eine Unterscheidung des Sekretes in normales und 
pathologisches im Sinne von Doederlein ist nicht aufrecht zu er- 
halten. Von den 10 in Reinkulturen gewonnenen Bakterienarten zeigten 
7 Stäbchenform, eine war der Gonococcus (1 Fall), eine betraf einen 
meist in Häufchen gelagerten Coccus und die letzte, in 3 Fällen ge- 
fundene, einen Streptococcus, der sich vom Str. pyogenes wie von allen 
bisher beschriebenen Kettenkokken teils morphologisch, teils kulturell 
mehr weniger deutlich trennen lässt. Alle diese Mikroorganismen, die 
meist besser bei Luftabschluss gedeihen, waren avirulent gegen die 
Versuchstiere. Das Scheidensekret enthält weder den Staphylococcus, 
noch den Streptococcus pyogenes; ebensowenig das Bacterium coli. 
Dagegen fanden sich im Sekrete der Vulva Staphylococcus cereus 
albus und der Kolibacillus. (Die Resultate dieser Arbeit stimmen also 
fast genau überein mit den, im Jahresbericht 1909 referierten Unter- 
suchungen von Bensis. Ref.) 

Robinson (81) fand bei 76°/o der Schwangeren „pyogene Or- 
ganismen“ im Sekrete der Vulva, von wo sie in 40°/o derselben durch 
das Spekulum oder den Finger in die Vagina verschleppt werden. 
Durch ihr Verweilen verlieren diese Keime zwar an Virulenz; trotzdem 
ist eine genaue Desinfektion der äusseren Genitalien absolut indiziert. 
— Die Infektion des Uterus in oder post partum kann durch Gono- 
kokken erfolgen oder durch anaërobe Saprophyten, die schon vor der 
Geburt in der Vagina waren: Selbstinfektion. Meist, wenn nicht immer, 
ist jedoch die Infektion durch von aussen eingeführte Keime verursacht, 
die nicht in der Vagina vorhanden waren. Hauptsache bei der Pro- 
phylaxe des Puerperalnebers ist demnach Asepsis; die antiseptischen 
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Scheidenspülungen sind für gewöhnlich unnötig, wenn nicht direkt 
echädlich. | 

Das von Stroganoff und Sticher behauptete Eindringen des 
Badewassers in die Vagina scheint sich nicht zu bestätigen. Nach 
Winternitz kommt nun auch Hertzka (41) mit den. negativen 
Resultat seiner Kontrollversuche, die mit allen Kautelen ausgeführt 
sind: Vor dem Bad wurde in die Scheide ein steriler Tampon einge- 
führt, dessen Faden durch ein steriles, wasserdicht abgeschlossenes, aus 
der Scheide herausragendes Röhrchen hindurchgeleitet war. Damit 
sollte die Verschleppung von Badewasser, das noch an der Vulva haften 
konnte, vermieden werden. Nach dem Bad, welchem Prodigiosus zu- 
gesetzt worden war, wurde der Tampon mittelst des Fadens in das 
Röhrchen gezogen und dieses entfernt; in allen Fällen (18, Erst- und 
Mebrgebärende) war der Tampon frei von Prodigiosus. Trotz dieser, 
wohl einwandsfreien Versuchsergebnisse, ist das Bad bedenklich: der 
Körperschmutz wird im Badewasser aufgeschwemmt, kommt mit den 
Genitalien in Berührung und kann durch Manipulationen der Frau 
oder durch die Untersuchung in die Scheide verschleppt werden. Bade- 
wasser und Hände der Patientin können durch versteckte Eiterpickel 
infiziert werden. In einer stark besuchten Anstalt ist auch die Sauber- 
haltung der Badewannen schwierig. Aus all’ diesen Gründen hat Chro- 
bak, an dessen Klinik die Untersuchungen ausgeführt wurden, das 
Bad abgeschafft und seit dem Wintersemester 1901/02 ersetzt durch 
eine gründliche Abwaschung der auf einem flachen Blechteller stehenden 
Kreissenden mittelst Schmierseife, Holzwolle und fliessenden lauwarmen 
warmen Wassers. Die Prozedur wird gut ertragen. Die Morbidität 
ist seither geringer geworden; ein abschliessendes Urteil ist bei der 
noch relativ kleinen Zahl von Gebärenden (ca. 1500) jedoch noch nicht 
möglich. 

Nachdem der Doederleinsche Satz von der Keimfreiheit des 
Uterus im normalen Spätwochenbett endgültig als nicht zu- 
treffend erkannt worden ist, hat Franz (29) neue Untersuchungen an 
einem grossen Material angestellt, um auch für die ersten Tage nach 
der Geburt über diesen Punkt ins klare zu kommen. Zu diesem Zwecke 
dienten 120 normale \Wöchnerinnen, von denen je 10 am 1., 2. und 
3. Tage, je 15 vom 4. bis 9. Tage auf das bakteriologische Verhalten 
ihres Uterussekretes geprüft wurden. Um vergleichbare Werte zu be- 
kommen, hat sich Franz dabei, wie vor ihm schon Wormser und 
Schauenstein, an die Vorschriften von Doederlein gehalten; 
eine Trennung des Sckretes im Röhrchen, wie sie von Schauenstein 
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geübt wurde, hält Franz jedoch für unnötig; dagegen ist es wichtig, 
viel Material zu verimpfen. Die Resultate sind nun folgende: Für 
die ersten 2 Tage des Wochenbettes kamen auf 20 Fälle 8 mit positivem 
Befund = 40°/o; für den 3. bis 9. Tag auf 100 Fälle 63 positive 
= Bä Din, Unter den isolierten Bakterienarten fanden sich Stapylo- 
kokken (12 mal), Streptokokken (9 mal), Bacterium coli (1 mal). Aus der 
klinischen Beobachtung der untersuchten durchwegs afebrilen Fälle 
(bezüglich Temperatur im Wochenbett, Menge und Beschaffenheit der 
Lochien, Verhältnis der Erst- und Mehrgebärenden, Verhalten be- 
züglich Dammrissen und Eihautretention) lässt sich kein gesetz- 
mässiger Zusammenhang zwischen diesen Faktoren und dem Keim- 
gehalt feststellen. Franz kommt zum Schluss, dass es bisher nicht 
möglich sei, den Keimgehalt des Uterussekretes normaler, d. h. fieber- 
freier Wöchnerinnen klinisch zu erklären; da wir aber den Befund 
von Keimen im Uterus afebriler Wöchnerinnen nicht mehr als etwas 
Pathologisches betrachten dürfen, so braucht es auch keiner besonderen 
Erklärung dafür. 

Uffenheimer (95) hat aus den Organen einer an puerperaler 
Sepsis gestorbenen Frau einen neuen „Schaumorgane‘‘ produzierenden 
Bacillus isoliert, der am besten bei Sauerstoffzutritt gedeiht, aber auch 
anaerob zu wachsen vermag. Autor meint, den Beweis für die pathogene 
Wirkung seines Bacillus und für die intravitale Entstehung der Gas- 
blasen (im Uterusgewebe, innerhalb von Eiterthromben) erbracht zu 
haben. (Nach den gleich zu erwähnenden Ergebnissen der Westen- 
höfferschen Untersuchungen ist jedoch dieser Beweis nicht zwingend. 
Ref.) Nach Ansicht von Uffenheimer ist sein Bacillus nur bedingt 
pathogen, d. h. er vermag erst bei durch septische Infektion geschwächtem 
Körper einzudringen. 

In diesem letzteren Punkte übereinstimmend lauten die Schluss- 
folgerungen, zu denen Westenhöffer (98) an Hand von 5 Fällen 
und im Gegensatz zu seinem, am 11. Dezember 1901 in der Berliner 
mediz. Gesellschaft (vergl. letzten Jahresbericht) gehaltenen Vortrage 
gelangt. Wir heben daraus die folgenden hervor: Die Schaumorgane 
eind eine rein kadaveröse Erscheinung. Einen bedingungslosen, durch 
eigene Macht Krankheit erregenden Gasbacillus für den Menschen gibt 
es nicht. Der Bacillus des malignen Ödems vermag nur bei schon 
bestehenden, schweren Infektionskrankheiten die Krankheit des malignen 
Ödems hervorzurufen : Nosoparasitismus. Der B. phlegmones emphysemat. 
(Granulobacillus immobilis), derGranulobacillus mobilis, Proteus und Bact. 
coli comm. vermögen nur sekundär, auf nekrotischem Gewebe als reine 
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Saprophyten Gas zu bilden. Die Resorption der durch diese Bakterien 
hervorgerufenen Zersetzungsprodukte führen bei der sog. Gangrène 
foudroyante die schweren Allgemeinerscheinungen, unter Umständen den 
Tod herbei. 

Die Resultate dieser beiden Autoren finden sich bestätigt in der 
schönen Arbeit von Jeannin (44). 

Gestützt auf seine an ca. 100 einschlägigen Fällen ausgeführten 
Untersuchungen fasst Jeannin unter der Bezeichnung „infections 
putrides“ diejenigen Fälle von Puerperalfieber zusammen, bei welchen 
die Symptomenreihe eröffnet wird durch Zersetzung in utero zu- 
rückgehaltener, organischer Stoffe. Die Zersetzung liefert 
putride Stoffe, welche dieser Art der Erkrankung ein eigenes Gepräge 
aufdrücken, das klinisch leicht, sohwieriger jedoch bakteriologisch zu 
erkennen ist. Es handelt sich eben nicht nur um Fäulniskeime, son- 
dern auch z. T. um die gewöhnlichen Eitererreger. Vorherrschend sind 
Mischinfektionen aëro-anaëroben Charakters; jedoch kommt die mono- 
mikrobische Form auch ab und zu vor. Unter den am häufigsten zu 
treffenden Keimen sind der Bacillus racemosus (konstant bei gangränösen 
Prozessen) und der Bacillus perfringens, der Erreger der Gassepsis, 
zu nennen. Auch aërobe Keime können, wenn auch viel seltener, 
putride Infektionen erzeugen, speziell der Colibacillus, welcher Gassepsis 
zu erzeugen im stande ist. Vom klinischen Standpunkt aus lassen 
sich 5 Gruppen der putriden Infektion unterscheiden: 1. Frucht- 
wasserzersetzung („infection amniotique“), meist nach vorzeitigem 
Blasensprung, Tod des Fötus, längerer Geburtsdauer ete., jedoch auch 
ab und zu bei intakten Eihüllen, sogar bei lebendem Kind zu beob- 
achten. 2. Postabortive Placentarretention, die speziell dem 
Colibaeillus, neben allen anderen Mikroben, einen ausgezeichneten Nähr- 
boden liefert. 3. Infektion post partum, von der einfachen Endo- 
metritis bis zur schwersten Sepsis; nicht nur die Streptokokken, sondern 
alle Keime können durch Steigerung ihrer Virulenz zur tödlichen In- 
fektion führen. 4. Gassepsis, als Ausdruck einer Infektion mit 
Bac. perfringens allein oder in Kombination mit anderen Mikroorganismen; 
sie führt zur Physometra und zu Septikämieen mit Entwickelung von 
Gasblasen im Blut oder in der Leber. 5. Uterusgangrän. (Metritis 
dissecans) als Folge von Streptokokkenembolieen der Uteringefässe (? Ref.) 
oder aber von Infektion mit Fäulniskeimen. — Vom ätiologischen 
Standpunkte aus unterscheidet Autor die heterogene, die autogene und 
die gemischte Infektion. Die erstere, deren Vorkommen selbstverständ- 
lich ist, wird trotzdem selten bleiben; die zweite, die Autoinfektion, 
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lässt sich wohl nicht mehr leugnen, nachdem die Identität der normalen 
Scheidenbewohner mit den Erregern der putriden Infektion festgestellt 
ist; der gewöhnlichste Weg dürfte die gemischte Infektion sein, indem 
es sich meist um Keime aus der Vagina und um solche, die von aussen 
eingeschleppt wurden, handelt. Das Resultat dieser Symbiose ist dann 
eine Steigerung der Virulenz bei den betreffenden Keimen; so bewirkt 
z. B. der Micrococcus foetidus nur dann Gangrän, wenn zugleich der 
Staphylococcus aureus zugegen ist. — Als Folgerung dieser Ansichten 
verlangt Autor die Ausdehnung der prophylaktischen, i. e. Desinfektions- 
massregeln auf die inneren Genitalien. 

Wenden wir uns zu den Arbeiten, welche die Frage der Ätiologie 
puerperaler Temperatursteigerung vom klinischen Standpunkte 
aus betrachten, so sind zunächst einige Statistiken grösserer Anstalten 
zu erwähnen, die ihren Autoren Gelegenheit gaben, sich hierüber aus- 
zusprechen. 

So hat sich Zangemeister (101) die Fragen vorgelegt, ob es 
berechtigt sei, einen Unterschied zu machen zwischen den achweren 
Fällen puerperaler Infektion und den leichten, den von Bumm so- 
genannten „Eintagsfiebern,“ und weiter, ob es nicht möglich sei, die 
Ursachen dieser letzteren zu ergründen. Zangemeister legt seinen 
Ausführungen das von ihm beobachtete Material der Leipziger Frauen- 
klinik zu Grunde: 1448 Geburten, mit 310 Fieberfällen (21,4 °/o), 
davon 159 mal „Eintagsfieber“ von 1 bis 2tägiger Dauer, am häufigsten 
am 2.—4. Tage des Wochenbetts; 95 mal (= 6,5°/o) Rektumtem- 
peratur über. 39,5%. Mortalität = 0,34°/o. — 200 mit Handschuh 
untersuchte Kreissende ergaben eine Mortalität von 14,5 °/o, 555 ohne 
Handschuh touschierte eine von 15,0°%/0. — 

Wenn somit auch die Handkeime des Untersuchers und ferner die 
an den äusseren Genitalien sitzenden Bakterien (durch Weglassen von 
Bad, Einlauf, Desinfektion, Dammschutz), vollständig ausgeschaltet wer- 
den, so bleibt doch ein nicht unbeträchtliches Morbiditätsprozent be- 
stehen, für welches auch nicht die Scheidenkeime verantwortlich gemacht 
werden können. (Eine Selbstinfektion im Sinne Ahlfelds ist zwar 
möglich, aber jedenfalls sehr selten.) Genitale Infektion kann 
folglich nicht die Ursache dieser Fieberfälle sein; sie beruhen vielmehr 
auf Resorption von Stoffen, die infolge Zersetzung des Lochial- 
sekretes durch Saprophyten erzeugt werden, wie dies vor Jahren schon 
Bumm in seinem Artikel über das „Eintagsfieber‘“ ausgesprochen hat. 
Die Resorption wird besonders leicht vor sich gehen von den 3 Wund- 
flächen des Genitalrohrese: Damnriss, Cervix und Placentarstelle aus; 
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die grösste Rolle kommt dabei nach Zangemeister unbedingt der 
Cervix zu. — Unsere prophylaktischen, antiseptischen Massregeln bei 
der Geburtsleitung vermögen wohl auf die septische Infektion (auege- 
drückt durch die Mortalität), nicht aber auf das Resorptionsfieber 
(= Morbidität) einen Einfluss auszuüben. 

In ähnlichem Sinne, nur noch schärfer formuliert, äussert sich 
Baumm (4). Gestützt auf die Statistiken seiner Anstalt, welche in 
den Arbeiten von Saft und von Löwenstein niedergelegt sind, kommt 
er nämlich zum Resultat, dass keine der verschiedenen angewandten 
Desinfektionsmethoden (Lysol, Sublimat, objektive Desinfektion nach 
Hofmeier), ebensowenig wie die gänzliche \Weglassung der subjektiven 
Desinfektion nach blosser mechanischer Reinigung einen irgendwie erheb- 
lichen Einfluss auf die Morbidität im Wochenbett auszuüben in stande ist 
sehr deutlich wird dies illustriert durch die Tatsache, dass auch bei 
den Nicht-Touschierten die Morbidität genau dieselben, unerklärlichen 
Schwankungen zeigt, wie bei den Untersuchten: die beiden Kurven 
steigen und fallen, einander parallel, ohne dass wir dafür eine Ursache 
zu finden vermöchten. Die bakteriologische Forschung hat zur Auf- 
klärung dieser Verhältnisse vollständig versagt; die statistischen Be- 
rechnungen auf Grund besonderer Desinfektionsverfahren haben zu 
Fehlschlüssen und Irrtümern geführt. Das einzige Moment, das wir, 
nach Baumm, aus diesem Falliesement moderner Forschung ‚retten 
können, ist, abgesehen von der „Non-Infektion,“ die Wichtigkeit und 
Notwendigkeit einer gründlichsten mechanischen Reinigung bei 
den subjektiven und objektiven Vorbereitungen zur geburtshilflichen 
Untersuchung. Die Morbidität des Wochenbettes hängt von Bedingungen 
ab, die uns noch unbekannt sind. Die leichteren Erkrankungsfälle, die 
trotz aller noch so scharfen Massregeln der Desinfektion nicht aus der 
Welt zu schaffen sind, müssen wir als einfache Störungen, vielleicht 
physiologischer Natur betrachten, welche die Erholung im Wochen- 
bett nicht oder nur minimal beeinflussen. 

Iu seiner. Arbeit über die „Bedeutung des Fiebers im 
Wochenbett“ nimmt Moran (65) als physiologisch Temperaturen 
bis 100° F (= 37,8° C) an, was, aus Analogie mit den Operierten 
und in Anbetracht der Anstrengungen bei der Geburt, der Quetschungen 
und Verletzungen des Genitalkanales, wohl berechtigt erscheint. Von 
dem eigentlichen Wochenbettfieber schliesst er auch diejenigen Tempe- 
peratursteigerungen aus, die innerhalb der ersten 24 Stunden kommen 
und gehen. — Als Ursache der Infektion kommen eine grosse Zahl 
von Keimen in Betracht; während der Strepto- und Staphylococcus, 
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das Bact. coli, der Gono- und Pneumococcus häufig gefunden werden, 
so kommen der Diphtherie- und Typhusbacillus sowie die Anaäroben 
nur gelegentlich in Betracht. Es gibt Auto- und Heteroinfektion ; 
erstere ist bedingt durch die anäeroben Scheidenbewohner, die sich bei 
Lochial- oder Placentarverhaltung weiter entwickeln können. — Die 
555 Geburtsfälle des Columbia-Hospitals, die dieser Statistik zu grunde 
liegen, wurden in gleicher Weise behandelt: Vollbad, Klysma, Reini- 
gung der äusseren Genitalien mit antiseptischer Seife und Sublimat 
1: 1000 oder Karbol 2°/o. Nach der Geburt neuerdings Reinigung 
und Anlegen eines Vulvarverbandes, der alle 4 Stunden gewechselt 
wird. Von dem beobachteten Material fallen 318 Fälle in die „Vor- 
Handschuh-Periode,‘“ 237 in die Zeit nach Einführung der Handschuhe. 
In der ersten Kategorie wurden 180 Frauen innerlich untersucht, ihre 
Morbidität ist 22°/o (für die Nicht-Untersuchten 19/0); in der zweiten 
Gruppe wurden (mit Handschuh) touschiert 197 Kreissende mit 20,7 °ie 
Morbidität, während für die 40 Nicht-Untersuchten die Morbidität 
17,5°/o beträgt. Die Fieberfälle werden näher analysiert, wobei als 
Ursache auffallend häufig (18 mal) „Obstipation“ angegeben ist! Das 
Hauptkontingent stellt die „Saprämie,“ die besonders nach Aborten 
und nach Infektion der Scheidendammverletzungen vorkommt. Mastitis 
tritt besonders nach der Geburt toter Kinder auf, was auf die Milch- 
stauung zurückzuführen ist. Der Gonococcus und der Staphylococcus 
erzeugen gewöhnlich keine schweren Infektionen. Streptokokken und 
Kolibacillen sind dann am gefährlichsten, wenn sie mit anderen Keimen 
gepaart im Infektionsherde vorkommen. Eine der häufigsten extra- 
genitalen Fieberquellen ist der Darmtraktus; die im Gefolge der Ge- 
burt eintretende Darmparese begünstigt die Gärung und putride Zer- 
fetzung im Darm; durch ein Klysma lässt sich das so erzeugte Fieber 
prompt beseitigen. — Die Prophylaxe der puerperalen Infektion be- 
ruht in strengster Asepsis des Personals und Materials und der Kreis- 
senden selbst; möglichste Beschränkung der inneren Untersuchung ist 
ein wichtiger Faktor, ebenso die Erhaltung der Fruchtblase und die 
richtige Leitung der Nachgeburtsperiode. — Tritt Fieber ein, so soll 
nicht routinemässig der Uterus gespült werden, da eine genaue Unter- 
suchung oft eine extragenitale Ursache des Fiebers auffinden lässt. 
Wo möglich soll im Spekulum Uterussekret zur bakteriologischen 
Untersuchung entnommen werden, 

Unter 2200 Wochenbetten, die Clifton Edgar (24a) seinen 
Ausführungen zu grunde legt, waren 405 — 18,4 /o fieberhaft (Fieber- 
grenze: 38,9? inkl). In 204 Fällen hatte das Fieber nur wenige 
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Stunden gedauert und nur 72mal blieb es länger als drei Tage be- 
stehen. Von den nicht septischen Fiebern betrafen 259 = 63,95 °;o 
Obstipation als Ursache; 142 = 10°/o beruhten auf „Reflexirritation“, 
20 = 4 De auf komplizierenden Krankheiten und 1 Fall = 0,24 °'o 
auf „neurotischer“ Basis. In 55 Fällen = 12,58 °/o war Sepsis die 
Ursache des Fiebers, während dieselbe 25 mal (6,91°/o) unaufgeklärt 
blieb. Als häufige Quelle von „Reflexirritation“ betrachtet Edgar die 
Schmerzen, welche bei Erstgebärenden durch das „Einschiessen“ der 
Milch und die dadurch bewirkte Ausdehnung der Brüste entstehen 
(OG Ref.). 

Galabin (34) gibt in seiner „Presidential Adress“ eine Stati- 
stik des Puerperalfieber, sowie der „verwandten“ Krank- 
heiten (Erysipel, Septikämie, Pyämie, Scharlach und Gelenk- 
rheumatismus mit Endokarditis) in den letzten 19 resp. 20 Jahren. 
Es stellt sich nun die interessante Tatsache heraus, dass die Mortalität 
dieser Affektionen in einem konstanten Verhältnis steht zur Regen- 
menge: einem Maximum an Regen entsprach im allgemeinen ein 
Minimum der Mortalität und umgekehrt, ein Resultat, das speziell für 
den Gelenkrheumatismus eher überrascht. Doch hat diese Regel mehr- 
fache Ausnahmen aufzuweisen, so dass kein entsprechendes Gesetz für 
die 20 letzten Jahre daraus abgeleitet werden kann; während früher 
(1855—80) einem abnorm trockenen Jahr regelmässieg ein steiler An- 
stieg der Mortalitätskurve entsprach, ist speziell seit 1894 eine der- 
artige Korrelation nicht mehr deutlich nachweisbar, da die Mortalität 
offenbar durch andere Ursachen herabgesetzt worden ist. Den Ein- 
fluss der trockenen Jahreszeit erklärt Galabin durch erleichterte 
Verschleppung von Keimen anlässlich der gesteigerten Verdunstung. 
Für das Jahr 1893, das sich durch besondere Trockenheit und steilen 
Anstieg der Mortalitätskurve auszeichnet, lässt sich zeigen, dass ein 
Ansteigen der Zahl der Todesfälle an Puerperalfieber, Erysipel und 
Rheumatismus acutus, nicht wie beim Scharlach, in den trockensten 
Zeiten, sondern jeweilen 2—4 Wochen nach einem grösseren Regen- 
fall erfolgte. Es scheint somit, als ob die atmosphärischen Nieder- 
schläge ein vermehrtes Wachstum der in den trockenen Zeiten ver- 
breiteten Keime bedingen würden. — Auf 1 Million Lebende in 
England und Wales kamen Todesfälle an Puerperalfieber 75, Ery- 
sipel 54, Septikämie und Pyämie 13, Scharlach 247 und Rheumatismus 
mit Endokarditis 88. Die Mortalität an Puerperalfieber ist somit 
6 mal grösser als die aller übrigen Formen der Septikämie und 
Pyämie, trotzdem sie nur eine bestimmte Altersklasse nur des einen 
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Geschlechts betrifft. Bemerkenswert ist ferner, dass die Mortalität an 
Kindbettfieber für London um 9,3 %/o niedriger ist, als für ganz England, 
während sie für die übrigen septischen Erkrankungen erheblich höher 
ist. Die allgemeine Puerperalfiebermortalität zeigt in den letzten Jahren 
eine absteigende Tendenz (wie die der übrigen 4 Krankheiten auch). — 
Was die periodischen Schwankungen der in Frage stehenden Affektionen 
betrifft, so zeigt es sich, dass die Kurven von Puerperalfieber und 
Erysipel ganz auffallend parallel verlaufen, während die der übrigen 
3 Krankheiten davon mehr oder weniger differieren. Galabin schliesst 
daraus, dass ein Antistreptokokkenserum, aus Erysipel gewonnen, mehr 
Chancen hat, gegen Puerperalfieber wirksam zu sein, als ein Serum, 
das von einer der anderen Streptokokkenerkrankungen — mit Ausnahme 
des Kindbettfiebers selber — abatammen würde. 

Im Anschluss hieran sei die Arbeit von Reich (78) erwähnt, 
welcher die Frage bespricht, ob Wöchnerinnen besonders leicht an 
Scharlach erkranken und ob bereits vorhandene Scarlatina durch 
die Geburt und das Wochenbett in ihrem Charakter verändert wird. 
Seine Erfahrungen lassen ihn beide Fragen verneinen. Eine Frau, 
deren 8jähriger Knabe 2 Tage nach ihrer Entbindung an Scharlach 
erkrankte, blieb gesund, trotzdem das Kind bis zum Ausbruch des 
Exanthems im gleichen Bett wie seine Mutter geschlafen hatte. Reich 
hat im selben Zeitraum 78 Scharlach- und 40 geburtshilfliche Fälle 
behandelt und keine Übertragung gesehen, auch wenn er wenige 
Stunden nach Untersuchung eines Scharlachpatienten ein Kreissende 
touschieren musste. In zwei Fällen verlief die Scarlatina ganz normal, 
trotzdem Abort resp. Geburt zu Beginn der Krankheit sich ereignet 
hatten. — Seiner Abhandlung fügt Reich einen Brief von E. J. Graff, 
Sanitätsinspektor in New-York, bei, der seine Schlussfolgerungen be- 
stätigt; derselbe hat 40—50 Entbindungen in demselben Raum, ja 
zum Teil im gleichen Bett mit Diphtberie- und Scharlachfällen vor 
sich gehen sehen; von 13 derselben weiss er, dass kein Fieber im 
Wochenbett eingetreten ist. Er schliesst daraus, dass Wöchnerinnen 
für diese Infektionskrankheiten nicht besonders empfänglich seien und 
dass auch nicht häufiger als sonst Sepsis unter solchen Umständen 
auftrete. Die diesbezügliche Gefahr ist jedenfalls stark übertrieben 
worden ; gründliche Antisepsis genügt, um sie ganz zu vermeiden, — (Trotz- 
dem wird man gut tun, vorsichtig zu bleiben, denn einerseits kommt echte 
Puerperaldiphtherie, wie einwandsfrei nachgewiesen ist, vor, und andrerseits 
berubt Scharlach höchst wahrscheinlich auf einer Streptokokkeninfektion, 
so dass die Gefahr einer Übertragung doch gut möglich ist. Ref.) 
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In seiner unter Ahlfeld ausgeführten Dissertation bespricht 
Mohrmann (64) die sehr plausiblen, aprioristischen Gründe, welche 
für die Möglichkeit einer metastatischen, auf dem Blutwege 
entstandenen Puerperalinfektion sprechen und gibt die 
Krankengeschichten von 4 einschlägigen Fällen der Marburger Klinik: 
1. Lungengangrän vor der Geburt, Tod an septischer Peritonitis 3 Tage 
post part.; Endometrium etc. intakt. 2. Phlegmone der Leistengegend 
nach Exstirpation carcinomatöser Jnguinaldrüsen,; Exitus 4 Tage post 
abort. m. V. an pyämischen Matastasen in Gelenken, der Lunge, den 
Nieren; ausserdem fand sich jedoch Endometritis diphtherica und Sal- 
piogitis purul, mit zirkunskripter Peritonitis, von denen die erstere vom 
Autor ebenfalls als Metastase aufgefasst wird. 3. Pneumonie; dann 
Streptokokken-Mastitis mit Metastasen. Am 2. Tage post part. be- 
ginnen neue pyämische Herde aufzutreten, darunter einer an der 
Placentarstelle, von der aus die Eiterung die linken Adnexe ergreift. 
Im vierten Fall handelt es sich um eine intra gravidatem abgelaufene 
Rachen- und nachträgliche Scheidendiphtherie (Pseudodiphtherie- 
bacillen), die nach Mohrmann auf dem Blutwege und nicht von 
aussen her fortgepflanzt wurde. — Der Natur der Sache nach ist in 
all’ diesen Fällen der hämatogene Infektionsmodus nicht strikte zu be- 
weisen — da auch „Selbstinfektion“ vorliegen könnte — sondern nur 
sehr wahrscheinlich. 

Eine Reihe von Arbeiten befasst sich mit der allgemeinen Ätio- 
logie des Puerperalfiebers. 

H. Müller (67) bespricht ausführlich die Ursachen des Fiebers 
sub partu und fasst alle diejenigen Gründe zusammen, welche gegen 
die, jetzt wohl allgemein verlassene Theorie des funktionellen 
Ursprunges dieses Fiebers sprechen; die Kleinheit der Muskelmasse, 
die in der Zeiteinheit geringe Kraftentfaltung des Uterus, die häufige, 
gänzliche Unterbrechung der Muskelarbeit sind ebenso viele Momente, 
die schon a priori eine derartige Annahme unwahrscheinlich machen; 
ferner widerspricht derselben absolut die Tatsache, dass gerade im 
Augenblick, wo die Muskelarbeit beträchtlich erhöht wird, nämlich in 
der Austreibungsperiode durch Beteiligung der Bauchpresse, das Fieber 
abzufallen beginnt. Dasselbe ist denn auch tatsächlich rein bakteriellen 
Ursprunges; es steigt bei langer Geburtsdauer und \Vehenschwäche, 
also trotz fehlender Muskelurbeit, weiter an und zwar nicht gleich- 
mässig mit dem Puls und der Atmungsfrequenz, wie dies bei funktionellem 
Fieber der Fall wäre. Die häufigste Ursache für Fieber unter der 
Geburt ist sehr lange Dauer dieser letzteren infolge abnormer Wider- 
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stände (Missverhältnis zwischen dem kindlichen Kopf und den harten 
und weichen Geburtswegen); es kommt dabei nämlich regelmässig zu 
kleinen Läsionen der Weichteile, die infiziert werden, sowie zu Retention 
des Cervikalsekretes während der Eröffnungsperiode, mit konsekutiver 
Temperatursteigerung. Auch in der Austreibungsperiode kann es zu 
einem völligen Abschluss des Geburtskanales kommen, wobei dann 
Bakterien im gestauten Sekret sich ansiedeln und vermehren können. 
Dass nach der Geburt das Fieber meistens abfällt, wie z. B. fast 
regelmässig beim sog. „septischen“ Abort, erklärt sich aus der Wieder- 
herstellung einer normalen Zirkulation in dem geschädigten Gewebe; 
durch die antibakteriellen Eigenschaften des Blutes werden die ein- 
gedrungenen Keime rasch unschädlich gemacht; die nekrotischen Teile 
werden abgestossen. Das „Geburtsfieber‘“ ist also nicht mehr getrennt 
zu behandeln, sondern dem Wochenbettfieber gleichzustellen. (Die 
ganze, an sich recht interessante Arbeit kommt wohl um einige Jahre 
zu spät. Ref.) 

In der Diskussion zu einem bisher nicht veröffentlichten Vortrag 
von Leopold (53) über „Fieber bei innerlichnichtberührten 
Gebärenden“ bemerkt Peters, dass Kohabitation kurz vor der 
Geburt eine häufige und gefährliche Infektionsquelle sei; ihr Einfluss 
könnte statistisch annähernd festgestellt werden durch Sonderung 
der kurz vor Beginn der Geburt oder kreissend in die Anstalt ein- 
gelieferten Frauen von denen, die in den letzten Wochen oder Monaten 
der Schwangerschaft eintraten. (Dies ist von Dol&ris geschehen; 
er hat darüber am Pariser Kongress berichtet; vergl. Jahresbericht 1900 
pag. 862. Ref.) Meinert erinnert an die alten Eiterherde, die in 
den Adnexen sitzen und im Wochenbett zur Allgemeininfektion führen 
können. Nach Marschner sind auch alte Blinddarmentzündungen 
hierher zu rechnen; auch Schmorl erwähnt einen solchen Fall. 
Albert weist auf die von ihm so genannte „latente Mikrobenendometritis“ 
als Ursache des Puerperalfiebers hin; bei der Untersuchung per vaginam 
etwa eingeführte Keime werden durch Einhüllung und mechanische 
Entfernung unschädlich gemacht, worauf die „Selbstreinigungskraft‘ 
der Scheide beruht, die also eine rein mechanisches Moment und keines- 
wegs eine bakterizide Eigenschaft des Scheidensekretes darstellt. Leopold 
betont endlich noch die Möglichkeit einer Infektion mit Bact. coli, 
z. B. bei komplettem Dammiriss. 

Von grossem Interesse sind die Tierversuche, über welche 
K. Bauer (3) in der „Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins“ 
berichtet hat. Ausgehend von der Tatsache, dass den durch Zerfall 
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der Eiterbakterien entstandenen Toxinen keine wesentliche Giftwirkung 
zukommt, studierte Bauer die „lokalen“ Toxine, die aus den wegen 
progredienter Phlegmone amputierten Gliedern oder von künstlich lokal 
infizierten Tieren stammten. Die auf besondere Weise gewonnene 
Flüssigkeit, welche diese Gifte enthielt, war vollkommen steril und 
bewirkte bei subkutaner Injektion ein progredientes Ödem, das, ohne 
grosse Störung zu verursachen, bald wieder verschwand; wurde jedoch 
in dieses Ödem nur eine minimale Menge von Eiterkokken verimpft, 
die an Kontrolltieren nur geringe örtliche Eiterung bewirkte, so ent- 
standen schwerste, rasch fortschreitende und tödliche Eiterungen. Das 
Blut dieser Tiere war auch nach Abtötung der darin schon intra vitam 
nachgewiesenen Bakterien noch giftig — gerade wie das Blut an Sepsis 
verstorbener Menschen. Die „lokalen“ Gifte wirken bei intravenöser 
Applikation schon in kleinen Dosen tödlich; die Sektion ergab dabei 
stets das Bild der Sepsis (Verfettungen), negativen Bakterienbefund, 
hohe Giftigkeit des Blutes. — Bei künstlich erzeugter, schwerer Phleg- 
mone war das Blut der Versuchstiere frei von Bakterien; wurde aber 
diesen Tieren „lokales Toxin“ in die Blutbahn gespritzt, so war schon 
nach 20—30 Minuten eine Überschwemmung des Blutes mit Bakterien 
festzustellen. Die Bakterien waren natürlich schon vorhanden, aber 
kulturell nicht nachweisbar; erst nachdem die bakterizide Wirkung des 
Blutes durch die „lokalen Giftstoffe“ paralysiert war, kamen die Bak- 
terien auf den Nährböden zur Entwickelung „Bei Tieren ist die 
Bakteriämie nur ein Symptom für die zunehmende Vergiftung des 
Blutes mit den ‚lokalen‘ Giftstoffen.“ Die im Handel befindlichen 
Antitoxine erwiesen sich als unwirksam; sie müssen nutzlos sein, da 
sie sich gegen einen falschen Feind, die Bakterien und deren Toxine, 
richten, während die gefährlichen Symptome der Sepsis nur herrühren 
von den „lokalen“ Giftstoffen, die von den reinen Bakterientoxinen 
ganz verschieden sind. Es müssen also die „lokalen“ Gifte zerstört 
werden. Bauer fand, dass dies durch Elektrolyse möglich sei. Ent- 
sprechende Tierversuche ergaben eine „wesentliche Besserung und be- 
deutend geringere Mortalität“, als bei den nicht behandelten Kontroll- 
tieren. [Es steht zu hoffen, dass diese Methode sich auch beim 
Menschen bewähre; damit würde die Amputation der phlegmonösen 
Extremitäten wie die Exstirpation des puerperal-septischen Uterus über- 
flüssig werden. Ref.] 

Speziellere ätiologische Fragen werden im Berichtsjahr 
mehrfach behandelt: 

Der durch von Magnus (59) mitgeteilte, sehr genau beobachtete 
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Fall betrifft eine reine Staphylokokkenpyämie. Der poliklinische 
Assistenzarzt, der wegen Querlage und Infektion die Wendung aus- 
führte, bekam 2 Tage post operat. eine grössere Zahl von Furunkeln 
an dem Arm, der in utero gewesen war. Trotz nachgeschickter, intra- 
uteriner, heisser Lysolspülung und Ordination von Secale traten am 
3. Tage bei der Patientin Schüttelfröste und hohes Fieber auf. In 
den Uteruslochien fand sich am 5. Tage eine Reinkultur von Stapbylo- 
coccus pyogenes aureus; im weiteren Verlauf stellten sich metastatische 
‚Eiterungen im Schultergelenk, der Mamma, dem rechten unteren 
Lungenlappen und dem Oberschenkel ein; überall fanden sich aus- 
schliesslich Staphylokokken, deren Virulenz durch den Tierversuch 
festgestellt wurde; die aus den Uteruslochien stammenden Keime waren 
hochgradig virulent für weisse Mäuse; der metastatische Eiter dagegen 
ergab ein negatives Resultat. Ausgang in Heilung. — Autor hat 
aus der Literatur der letzten 16 Jahre noch sechs weitere Fälle ge- 
sammelt, von denen vier einwandsfrei als puerperale Staphylokokken- 
sepsis aufzufassen sind. Weder in symptomatologischer, noch in pro- 
gnostischer Hinsicht lassen sie sich von der gewöhnlichen Strepto- 
kokkeninfektion unterscheiden ; für die Prognose kommt eben ausschliess- 
lich der Virulenzgrad in Betracht, der eventuell durch das Tierexperi- 
ment festzustellen ist. 

Nach Libow (54) wird eine benigne Form der Metro- 
phlebitis zu gunsten der schweren, allgemein bekannten im Studium 
zu sehr vernachlässigt; dieses Stiefkindes der modernen Forschung hat 
sich Libow nun angenommen. Ätiologisch kommt wohl meistenteils 
der Gonococcus in Betracht. Die Krankheit’ stellt eine lokale 
Thrombose der Uterinvenen dar, die höchstens noch auf die Schenkel- 
venen übergreift; sie wird meist übersehen, so dass zahlreiche Fälle 
leichten Puerperalfiebers sicher hierher zu rechnen sind. Von den 
klinischen Symptomen tritt zuerst eine Steigerung der Pulsfrequenz in 
die Erscheinung; gewöhnlich in der zweiten Woche kommt es zum 
Schüttelfrost mit hohem Fieber; die Pulskurve steigt auch, bleibt aber 
in der Regel unter der 'Temperaturkurve. Der objektive Befund ist oft 
kaum ausgeprägt; oft sind aber deutlich Stränge am Uterus und 
Druckempfindlichkeit dieses letzteren nachweisbar ; infolge der gestörten 
Involution der Gebärmutter können Ausfluss und Blutungen auftreten. 
Ab und zu entwickelt sich im Anschluss an die Erkrankung eine 
Phlegmasia alba dolens, sonst bleibt aber der Prozess lokal. Seine 
Prognose ist deshalb günstig; nur wiederholte Schüttelfröste trüben 
dieselbe. Libow ist für absolut konservative Therapie; eine Indikation 
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zur Entfernung des Uterus wird bei dieser Krankheit wohl nie sich 
bieten, besonders da wir im einzelnen Fall nicht entscheiden können, 
ob der Prozess lokal geblieben ist oder nicht. — Als Beleg für seine 
Ausführungen teilt Libord fünf Krankengeschichten mit. Die Dia- 
gnose „Metrophlebitis“ ist darin gegründet auf den negativen Palpations- 
befund ; dreimal auf die begleitende Phlegmasie; die Diagnose „Gonor- 
rhöe“ beruht auf „Hinweisen in der Anamnese“ oder auf ganz vagen, 
klinischen Daten; mikroskopische Untersuchung fehlt. 

Aus der umfangreichen und eingehenden Dissertation von 
Fruhinsholz (31), welche die Beziehungen der Gonorrhöe zu 
Schwangerschaft und Wochenbett zum Gegenstand hat, heben 
wir das auf das Puerperium bezügliche heraus. Ausgehend von den 
beiden bekannten Tatsachen — dass die Lochien einen ausgezeichneten 
Nährboden für Gonokokken bilden und dass diese letzteren anderen 
Keimen (Streptococcus und Staphylococcus) den Weg ebnen können — 
teilt er die durch diesen Parasiten gesetzten Veränderungen ein in 
„lésions gonococciques et paragonococceiques“. Für diese letzteren ist 
es stets schwierig, die Rolle des Gonococcus zu beweisen; auch die 
von Fruhinsholz zitierten Fälle sind nicht einwandsfrei. Die 
eigentliche puerperale Gonorrhöe geht meistens aus von einem Cervikal- 
tripper und ist im allgemeinen um so ernster, je rezenter die Infektion. 
Man kann Früh- und Spätformen (3—7 Wochen post partum) unter- 
scheiden, die entweder spontan, oder bei Gelegenheit des ersten Coitus, 
der ersten Menstruation auftreten; Primiparae sind entschieden häufiger 
befallen, als Mehrgebärende. Die klinischen Erscheinungen sind ver- 
schieden, je nachdem es sich um das Wiederaufflackern alter Herde 
handelt, oder um neue Lokalisationen einer Gonorrhöe mit vorher 
beschränktem Sitz oder endlich um Komplikation eines anderweitigen 
Krankheitsbildes (z. B. nach Sectio caesarea). Im Anschluss an eine 
präexistente Urethral- und Cervikalgonorrhöe können im Puerperium 
auftreten: Endometritis (nur lokale Symptome: druckempfindlicher 
Uterus; reichliche, eitrige, aber nicht fötide Lochien), gonorrhoischer 
Uterusabscess, gonorrhoische Salpingoophoritis und Perimetritis, der 
„Puerperalrheumatismus“, dessen gonorrhoische Natur nicht mehr be- 
zweifelt wird, und endlich die gonorrhoische Septikämie. Ausgehend 
.von alten Adnexerkrankungen blennorrhoischer Natur kommen häufig 
im Wochenbett Rezidive der Salpingitis oder Pelveoperitonitis vor, die 
meistens gutartig, ab und zu aber auch ernst, ja tödlich verlaufen. 
Von aussergewöhnlichen Erscheinungen der Gonorrhöe im Wochenbett 
sind zu nennen: Phlebitis, Metritis, Cystitis, Bartholinitis, Proktitis und 
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Mastitis. — Zur Verhütung all dieser Erscheinungsweisen der Gonorrhöe 
ist ihre energische Bekämpfung in der Schwangerschaft dringend not- 
wendig; leider gehen unsere Massnahmen meistens nicht weit genug, 
da der Cervikalkanal wegen der bestehenden Gravidität nur sehr zart 
behandelt werden darf. 

In einem für den Praktiker bestimmten Buche von Dind über 
Gonorrhöe hat Rossier (83) das Kapitel „Gonorrhöe beim Weibe“ 
eingehend und klar behandelt. Über die Gonorrhöe im Wochenbett 
bringt er kurz das Bekannte, betont die quoad vitam gute, quoad 
functionem öfters ungünstige Prognose der verschiedenen Erkrankungs- 
formen und bespricht eingehend das Verhalten des Geburtshelfers bei 
der Entbindung einer tripperkranken Frau: genaue Desinfektion der 
äusseren Genitalien, eventuell zu wiederholende Scheidenspülungen und 
-Abreibungen mit 1—1!/2°/o Lysollösung. Post partum keine Scheiden- 
dusche, Bei Fieber und Abwesenheit von Parametritis oder Adnex- 
erkrankung 1°/o Lysolausspülung des Uterus. 

Zupnik (104) berichtet über zwei Fälle von Tetanus — wovon 
der eine im Puerperium entstanden ist —, die er in der Klinik 
Pribrams mit Antitoxin behandelt hat. Ausgehend von der Erfah- 
rung, dass der Mensch in der Säugetierreihe in bezug auf Empfäng- 
lichkeit gegen Tetanus wohl die erste Stelle einnimmt, und gestützt 
auf die durch eigene Tierexperimente festgestellte Tatsache, dass die 
zur Heilung notwendige Serummenge mit der Tetanusempfänglichkeit 
der betreffenden Tierspezies bedeutend steigt, hat Zupnik mindestens 
1000 A.E. injiziert und zwar wenige Stunden nach Auftreten der 
ersten Erscheinungen. Dass trotzdem der Erfolg ein negativer war, 
entmutigt Zupnik keineswegs, indem er glaubt, die Heilung des 
Tetanus werde gelingen, wenn man erst ein Serum darzustellen ver- 
möge, welches an Antitoxingehalt das heutige ungefähr 10 mal über- 
treffen müsste. 

Speziell mit der experimentellen Erforschung der pyämischen 
Form des Puerperalfiebers beschäftigt sich Gaertner (33), 
der hierüber sehr subtile Tierversuche angestellt hat. Gaertner hält 
den Beweis, dass in der Mehrzahl der Fälle von puerperaler Pyämie 
die Streptokokken das ätiologische Agens bilden, bisher für nicht 
erbracht, weshalb er seine Experimente angestellt hat, die noch weiter- 
hin feststellen sollten, ob ein Unterschied im Kranklıeitebilde daraus 
resultiert, dass die Infektion mit Strepto- oder Staphylokokken oder 
mit beiden Arten zugleich erfolg. Die Versuchsanordnung war 
folgende: Mit Eiterkokken beladene künstliche „Thromben“ wurden, 
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unter sorgfältigster Vermeidung des umgebenden Gewebes, direkt in 
die Vena jugularis ext. der Versuchstiere (Hund, Meerschweinchen) 
eingebracht. Als Thrombenmaterial benützte Gaertner mit einem 
Gummiüberzug versehene, kleinste Wattebäuschchen, die vorher mit der 
betreffenden Kultur infiziert und dann im Exsikkator ausgetrocknet 
waren. Dieselben wurden mit allen Kautelen in die Vene eingeführt, 
wobei eine zentral angelegte Ligatur die Aspiration ins Herz verhinderte. 
Die Resultate waren nun dieselben für Staphylo- wie für Streptokokken 
und für die Mischinfektion dieser beiden; in allen Fällen trat nämlich 
dasselbe Ereignis ein: Thrombophlebitis purulenta der Vena jugularis, 
bald mehr, bald weniger ausgedehnt. — Auf Grund von mikroskopischen 
Schnitten durch die betreffenden Stellen erklärt sich der Autor als Gegner 
der Phagocytenlehre Metschnikoffs; er schreibt dem „Granulations- 
wall“ nur chemische Wirksamkeit zu. Thrombose ist das Primäre, 
Phlebitis das Sekundäre; jene beruht deshalb nicht auf Veränderungen 
der Venenwand, die erst später dazu kommt, sondern auf chemischen 
Prozessen im Blute selbst [? Ref.]. — Stets fanden sich auch peri- 
vaskuläre Entzündungserscheinungen bis zur eitrigen Einschmelzung 
des Gewebes. — Embolische Abscesse und Drüseneiterungen wurden 
in acht Fällen (— 44,5 gint notiert, dreimal mit tödlichem ‚Ausgang, 
(17°/o); viermal erfolgte Parotitis, dreimal Eiterung der linken Sub- 
maxillardrüse und je einmal Abscess in der linken Hirnhemisphäre, 
eitrige Meningitis, Abscess hinter dem linken Ohr. Stets fanden sich 
‚in den Abscessen — und bei den drei Gestorbenen auch im Milz- 
blut — die ursprünglich injizierten Kokken in Reinkultur. — Zwei 
Kontrollversuche mit sterilem Wattebäuschchen ergaben: ungestörtes 
Wohlbefinden des Tieres; ober- und unterhalb der Ligaturen war das 
Blut flüssig. — Bei Übertragung dieser Resultate auf die Verhältnisse 
in puerperio ergibt sich vorerst die Tatsache, dass die Umwandlung 
der physiologischen Thromben in pathologische, d. h. die Bildung einer 
eitrigen Thrombophlebitis die Folge der Einwirkung von Eitererregern 
ist. Wichtig erscheint ferner der Grad der Virulenz, der sich besonders 
richtete nach der Provenienz des verimpften Materials; so waren Sta- 
phylokokken aus einem Karbunkel viel virulenter, als solche aus einer 
pyämischen Metastase, und Streptokokken von einem Erysipel viru 
lenter, als andere, die aus einem banalen Abscesse stammten. Ferner 
kommt in Betracht die T,änge der Zeit zwischen der Beschickung des 
künstlichen Wattethrombus und der Implantation desselben in die Vene: 
frisch mit Material getränkte Bäuschchen wirken am stärksten ; solche, 
an denen die Kokken kürzere oder längere Zeit (Tage bis Wochen) 
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angetrocknet waren, entsprechend schwächer. Dieser Virulenzverlust 
beruht auf einer durch das Austrocknen bewirkten chemischen 
Umsetzung im Bakterienleib, nicht auf einfachem Zerfall; dies be- 
weist Autor durch das Faktum, dass bei zwei Kontrolltieren die in- 
fizierten „Thrombi“, deren Bakterien durch zu langes Aufbewahren 
unwirksam geworden waren, reaktionslos in die Wunde einheilten. — 
Aus seinen Untersuchungen zieht Autor folgende Schlüsse: Es ergibt 
sich kein Unterschied in der Wirkung bei der Infektion mit Strepto- 
kokken, mit Staphylokokken oder mit Gemischen von beiden. Diese 
Wirkung ist eine richtige Pyämie mit allen ihren Symptomen; sie trat 
bei allen 18 WVersuchstieren ein. Die Intensität der pyämischen In- 
fektion ist abhängig 1. von der Herkunft der Eitererreger, 2. von der 
Dauer der Austrocknung, der sie ausgesetzt sind. 


Mehrere Arbeiten haben die puerperale Phlebitis und ver- 
wandte Zustände zum Gegenstand. 


Neben der klassischen Phlegmasia alba dolens existiert nach 
Charpy (14) eine andere Form der Venenentzündung, die in der 
Schwangerschaft oder im Wochenbett urplötzlich bei anscheinend voll- 
kommen gesunden Frauen auftritt und sich von der gewöhnlichen 
Phlegmasie in keiner Weise unterscheidet, ausgenommen, dass ihr keine 
prämonitorischen Symptome vorangehen und dass sie absolut fieberlos 
abläuft. Bezüglich der Ätiologie denkt Autor an eine Autoinfektion 
mit genitaler oder intestinaler Eingangspforte; die erhöhte Gerinnbar- 
keit des Blutes der Schwangeren und der Wöchnerin stellt ein prä- 
disponierendes Moment dar. Prognose und Therapie decken sich mit 
derjenigen der klassischen Form. [Vergl. hierzu die im letzten Jahres- 
bericht erwähnte Arbeit von Boissard. Ref.] 

Nach Censier (13) ist die Ätiologie der Phlebitis oft in 
direkten Traumen, ja sogar in einem in die Ferne wirkenden Shock 
zu suchen. Als einen derartigen Shock betrachtet Censier auch die 
Geburt, die sowohl auf den Gesamtkörper wie speziell auf das schon 
vorber erweiterte und überanstrengte periuterine Venensystem schädlich 
einwirkt. Nimmt man dazu noch gewisse Dispositionen, wie den von 
den Franzosen so sehr beliebten „Arthritisme“, oder Zustände von 
subakutem Rheumatismus, so genügt die geringfügigste Infektion, um 
eine Phlebitis zu erzeugen |? Ref.]. 

Budin (10) lenkt die Aufmerksamkeit auf das Vorkommen un- 
regelmässiger, lokalisierter Ödeme, die nach schwerer puerperaler Infektion 
und zwar gewöhnlich in den späteren Stadien, an verschiedenen Körper- 
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stellen auftreten und, wenn sie zufällig an der unteren Extremität sitzen, 
zu Verwechselung mit Phlegmasia dolens Veranlassung geben können, 
trotzdem es sich dabei nicht um venöse Obliteration und nicht um 
tiefgreifendes allgemeines Ödem handelt. Als Beispiel für diese Infektion 
beschreibt Budin einen Fall, bei welchem am 4. Tage des Wochen- 
bettes Fröste auftraten, worauf die Uterushöhle ausgefegt wurde. Drei 
Wochen nachher zeigte sich eine Schwellung des rechten Fusses und 
dann auch des rechten Oberschenkels; diese Schwellung verschwand 
bald und zwar in sehr unregelmässiger Weise. In der vierten Woche 
wurde der linke Fuss ödematös; nach 8 Tagen waren alle Ödeme ver- 
schwunden und Patientin genas. Die Affektion war ganz schmerzlos 
verlaufen. — In einem weiteren Fall setzte das Ödem drei Wochen 
post part. ein; man dachte zuerst an Phlegmasie, aber es bestanden 
keinerlei Schmerzen und das Bein konnte gut bewegt werden. — Auch 
daran muss man denken dass es sich um ein kollaterales Ödem bei 
tiefsitzendem Abscess (z. B. Parametritis) handeln kann; Budin teilt 
zwei Fälle mit, wo dieser Verdacht geäussert wurde und von chirurgi- 
scher Seite die Operation vorgeschlagen war, wo aber das Fehlen der 
objektiven Zeichen des Abscesses Budin von dieser Diagnose Abstand 
nehmen liessen — mit Recht, denn nach wenigen Tagen war das 
Ödem spurlos verschwunden. Budin führt diese „fliegenden Ödeme“ 
auf die Wirkung der bei schweren Infektionen (z. B. mit Diphtherie, 
Streptococcus, Staphylokokken, Proteus) im Blute kreisenden Toxine 
zurück. — In der Diskussion meint Boissard, sie könnten auch 
beruhen auf partiellen Thrombosen mit wechselndem Sitz. Bar stellt 
sie in Parallele mit den Ödemen der Nepbritiker und glaubt mit Budin, 
dass sie durch Toxine erzeugt werden. Maygrier hat einen Fall 
von partiellem Ödem des linken Beines gesehen, ähnlich dem von 
Budin berichteten. Im Schlusswort bemerkt Budin, dass in seinen 
Fällen keine Albuminurie vorhanden war. Gegen Thrombose spricht 
das rasche Verschwinden der Ödeme innerhalb 2 oder 3 Tagen; zudem 
kommt es bei varikösen Thromben gar nicht zur Ausbildung von Ödem. 
— (Vergl. auch Valency im Literaturverzeichnis). 

Schliesslich seien einige Arbeiten erwähnt, welche die Symptome, 
Diagnose und Prognose puerperaler Erkrankungen betreffen. 

Daniel (18) bespricht auf Grund von eigenen und fremden Unter- 
suchungen das Verhalten von Puls und Temperatur vor, während und 
nach der Geburt. Aus seinen Darstellungen greifen wir das hierher 
Gehörige heraus. Beschleunigung des Pulses, ebenso wie Ansteigen 
der Temperatur sind prognostisch von Wichtigkeit. Bleibt ca. 12 Stunden 
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post part. die Temperatur längere Zeit über 37,5° oder gar über 38 
und ist dabei der Puls beschleunigt, so sind mit Wahrscheinlichkeit 
Komplikationen zu erwarten. Vorzeitiger Fruchtwasserabgang sowie 
Blutungen im Verlauf oder im Anschluss an die Geburt erzeugen eine 
Steigerung der Pulsfrequenz im Wochbenbett, die meist 6 bis 10 Tage 
andauert, während die Temperatur in unkomplizierten Fällen normal 
bleibt. Rhagaden an den Brustwarzen bewirkten in 20 von 30 Fällen 
ein Steigen der Temperatur um 6—8 Zehntelsgrad, etwa 3—4 Tage 
lang. Die Körperwärme steigt auch anlässlich der „montée laiteuse‘‘ 
(dem „Einschiessen“ der Milch in die Brüste), bis auf 37,9 °, ausnahms- 
weise bis auf 38,5°, doch immer nur in ephemärer Weise; ein „Milch- 
fieber“ im Sinne der Alten gibt es jedoch nicht. Verf. reiht hieran 
die Besprechung von Puls und Temperatur bei der Lymphangitis mammae 
und der Galoktophoritis. (Im Referate mehrerer einschlägiger Arbeiten 
des letzten Jahresberichtes sind die diesbezüglichen Anschauungen der 
französischen Schule wieder gegeben, so dass sie hier übergangen werden 
können. Ref.) Beim Puerperalgeschwür findet sich vom 3. bis 9. Tage 
geringes Fieber (bis 38,3%); der Puls oscilliert um 80. Die Endo- 
metritis puerperalis zeichnet sich aus durch erhebliche Steigerungen der 
Temperatur und der Pulsfrequenz, die je nach dem Verlauf verschieden 
lang dauern und die beeinflusst werden können durch eine energische 
Therapie. Als Schüler von Pinard empfiehlt Autor die Auskratzung 
und als Schüler von Champetier de Ribes die nachfolgende Jod- 
ätzung und Jodoformgazetamponade des Cavum uteri. Aus den Tempe- 
raturkurven der Clinique Baudelocque, die Autor daraufhin durch- 
gesehen hat, gehe hervor: dass die Temperatur sofort absank, wenn am 
1. Tage des Fiebers eingegriffen wurde; dass diese Therapie später als 
48 Stunden nach Beginn des Fiebers angewandt, einen Iytischen Abfall 
desselben erzeugte und dass sie nach dem 3. Tag keinen Einfluss mehr 
auszuüben vermochte („Curettage utile, favorable, inutile). — Der 
puerperalen Venenentzündung geht fast regelmässig ein „präpblebitisches 
Stadium“ voraus, in welchem Temperatur und Pulskurve ansteigen, 
letztere in ausgeprägter Zickzackform, während bei unschuldigen Ano- 
malieen die Pulskurve zwar erhöht, aber fast flach verläuft. — So gibt 
die genaue Beobachtung von Puls und Temperatur wichtige Anbalts- 
punkte sowohl für die Diagnose als für die Prognose. — | 
Die von Curschmann gefundene, diagnostisch wichtige Tatsache 
der starken Vermehrung der Leukocyten bei eitrigen Prozessen am Wurm- 
fortsatz hat Zangemeister und Wagner (102) veranlasst, an dem 
grossen Material der Leipziger Frauenklinik das Verhältnis der weissen 
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Blutkörperchen in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu unter- 
suchen. Speziell von Interesse ist die Frage, ob bei pathologischen 
Zuständen im Puerperium eine diagnostisch verwertbare Leukocytose 
aufzutreten pflegt. Die Zählungen ergaben nun, „dass lediglich dort 
im Wochenbett eine hohe Leukocytose eintritt, wo Gelegenheit zu aus- 
giebiger Resorption zersetzter Lochien vorhanden (et? (Lochiometra z. B.), 
doch trat dieselbe nicht in jedem derartigen Falle ein. Die Hoffnung, 
durch Zählung der Leukocyten ein differential-diagnostisches Moment 
zur Unterscheidung von Fäulnisfieber und septiecher Infektion zu ge- 
winnen, scheint demnach nicht in Erfüllung gehen zu sollen. 

Nach Trendelenburg (vide Kapitel „Prophylaxis und Therapie“) 
gilt als Indikation zu der von ihm empfohlenen operativen Behandlung 
der Pyämie, ausser dem palpatorischen Befund, das Auftreten von minde- 
stens zwei schwereren Schüttelfrösten, da die Wiederholung des Frostes 
sehr für das Vorhandensein von Pyämie spreche. Bucura (9) hat 
nun diese Angabe auf ihre Richtigkeit geprüft und zwar auf Grund 
von 28758 Geburtsgeschichten der Klinik Chrobak, unter welchen 
2541 fieberhafte Fälle vorkamen. Daraus geht hervor, dass zwei und 
mehr Fröste nicht nur bei Pyämie, sondern auch zuweilen bei Sept- 
hämie, Para- und Endometritis, Ulcus puerperale, sowie bei Fäulnis 
retinierter Placentarreste vorkommen; dagegen fanden sich mehr als 
5 Schüttelfröste (8 bis 29) ausschliesslich bei der Pyämie. Von 11 hier- 
hergehörigen Fällen endeten 10 tödlich, der elfte Fall mit 29 Frösten 
wurde geheilt. Andererseits gibt es aber auch Pyämie ohne Frost und 
zwar sehr häufig; in einem Drittel aller Fälle, die klinisch oder ana- 
tomisch als Pyämie bezeichnet werden mussten, kam es im ganzen Ver- 
lauf der Krankheit nie zu einem Frostanfall. Die Pyämieen mit Schüttel- 
frost haben 79°/o, die ohne Frost 60°/o, beide zusammen 73/0 Mor- 
alität. Je mehr Frostanfälle auftreten, desto schlechter wird die Prognose. 
— Ist somit dies eine Kriterium Trendelenburgs unzuverlässig, so 
ist auch das zweite, auf welches er seine Indiktionsstellung aufbaut, 
der palpatorische Befund, nichts weniger als unfehlbar. Es kommen 
nämlich sowohl Septikämieen mit Metrophlebitis und ohne Lympho- 
thrombosen vor, als umgekehrt Pyämieen mit Metrolymphangitis und 
ohne Thrombophlebitis. 

In dem von Lommel (55) mitgeteilten, interessanten Fall hatten 
alle klinischen, differential-diagnostischen Merkmale zwischen Typhus 
und puerperaler Sepsis versagt; vertrauensvoll wandte man sich des- 
halb an die Widalsche Reaktion, deren positiver Ausfall, selbst in 
der Verdünnung 1:80, zu gunsten des Typhus entschied. Trotzdem 
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zeigte die Sektion die deutlichen Zeichen der Puerperalinfektion.e — 
Die Erklärung für dieses regelwidrige Verhalten liegt vielleicht darin, 
dass es sich um eine Infektion mit sehr virulenten Kolibacillen handeln 
konnte — was bakteriologisch leider nicht kontrolliert worden ist — 
welche im Körper Agglutinine erzeugten, deren Gruppenagglutinations- 
vermögen ausreichte, um den nahe verwandten Typhusbacillus, selbst 
in Verdünnung, zur Agglutination zu bringen. 

Von grossem Interesse sind die Blutuntersuchungen, die Bertels- 
mann (7) an sämtlichen pyogenen Infektionen des St. Georgen- 
Krankenhauses in Hamburg ausgeführt hat. Von 154 verwertbaren 
Fällen boten 48 einen positiven Blutbefund; davon starben 20. Diese 
geringe Mortalität führt Bertelsmann darauf zurück, dass er haupt- 
sächlich die Anfangsstadien der Bakterieninvasion untersucht hat und 
nicht bloss Fälle, die schon das klinische Bild der Sepsis darboten. 
Die Heilung wurde dadurch ermöglicht, dass der Eiterherd durch das 
Messer unschädlich gemacht war, worauf das Blut sich von den bereits 
eingedrungenen, oft sehr zahlreichen Mikroorganismen von selbst wieder 
befreien konnte. Das lebende Blut ist also kein Nährboden für Keime, 
da es bakterizide Eigenschaften besitzt. Dies führt aber zur Annahme, 
dass die klinische „Sepsis“ eine Herderkrankung sein muss, da die 
Bakterien im Blute sich weder vermehren noch überhaupt leben können. 
— Bezüglich des Blutbefundes besteht kein Unterschied zwischen der 
mit nachweisbaren Metastasen (Pyämie) und der ohne solche (Septi- 
kämie) verlaufenden Allgemeininfektion. — Bertelsmann hat ausser- 
dem auch bei 14 an Peritonitis gestorbenen Patientinen vor dem Tode 
Blut entnommen, darin jedoch nie Bakterien gefunden, auch wenn der 
Verlauf ein protrahierter war. Der Tod scheint in dieser Kategorie 
von Fällen in erster Linie durch Toxinämie bedingt zu sein. 

(Der für die Behandlung des Puerperalfiebers wichtigste Punkt dieser 
Untersuchungen liegt in der Tatsache, dass nach Eliminierung des In- 
fektionsherdes der Körper mit den eingedrungenen Keimen fertig wird, 
selbst wenn dieselben sehr zahlreich sind (in einigen Fällen gingen 
Hunderte von Streptokokkenkolonieen auf). Die Nutzanwendung wäre 
die, in jedem Falle puerperaler Sepsis wiederholte Blutkulturen anzu- 
legen und, sobald dieselben positiv ausfallen, auf jede Weise die Ent- 
fernung des primären Herdes (Endometrium, der ganze Uterus, infektiöse 
Thromben etc.) anzustreben. Leider fehlt im Vortrage von Bertels- 
mann die Angabe, ob von den Fällen mit negativem Blutbefund (106) 
alle geheilt wurden oder nicht. Ref.) 
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2. Kasuistik. 


Behm, Ein Fall von Fieber im Kindbett, interessant wegen der in Frage 
kommenden Meldepflicht und wegen der zuletzt angewandten erfolgreichen 
Therapie von Kochsalzinfusionen in den Darm. Deutsche Mediz.-Zeitg. 
Nr. 53. 

Berkely, G. H. A. Comyns, Death 12 hours after the termination of 
labour from acute peritonitis caused by rupture of an ovarian abscess. 
Obst. Soc. of London. March 5. Lancet. Vol. I, pag. 744. (Pat., Multi- 
para, war nie krank gewesen, ausser einer vor der Ehe vor 10 Jahren 
durchgemachten Beckenentzündung. Letzte Schwangerschaft ohne Be- 
sonderheiten. Zwei Tage vor der Geburt begannen intermittierende Schmerzen, 
die sich allmäblich steigerten; dazu Erbrechen. Geburt spontan; Pat. 
wurde daraufhin rasch schlechter, kollabierte und starb 12 Stunden nach 
der Entbindung. Die Sektion ergab eitrige Peritonitis mit reichlichem, 
halbeitrigem Exsudat in der Bauchhöhle. Beide Tuben und das rechte 
Ovarium gesund; das linke dagegen war in einen grossen, an der Rück- 
wand des Uterus durch alte Adhäsionen fixierten Eitersack umgewandelt, 
der an seinem unteren Umfang perfuriert war. Der Abscess war auch 
zum Teil ins Parametrium durchgebrochen, welches ebenfalls Eiter ent- 
hielt.) 

Boissard et Dubrisay, Inversion puerperale complète (survenue im- 
médiatement après l’accouchement), reduction immédiate. Reproduction de 
l'inversion, lo 2e jour après l’accouchement à la suite d'efforts de defecation. 
Trois tentatives infructueuses de réduction sous le chloroforme. Reduction 
manuelle faite à l’höpital de la charité. Infection. Ecouvillonage de la 
cavité uterine le 11e jour. Mort par embolie septique le 22e jour après 
l’accouchement. Soc. d’Obst. de Paris. 1’Obst. Juill. pag. 312. (Diesem 
Titel ist nichts beizufügen.) 

Chöron, H., Infiltration purulente du col chez une accouchée. Bull. Soc. 
d’Obst. Nr. 5 et 6, pag. 295. Discussion: Demelin, Chevallier, 
Maygrier, Ibid. pag. 302. 

Chiari, Interessanter Fall von Puerperalfieber. Verein deutscher Ärzte 
in Prag. Prager med. Wochenschr. Nr. 2. 

Dietz, Emil, Eine seltene Komplikation des Puerperalfiebers. Deutsches 
Arch. f. klin. Med. Bd. LXXIII, pag. 438. 

Dimmock, A. F., A case of puerperal septicaemia. Lancet. Vol. II, 
pag. 988. (Nach der spontanen Geburt eines reifen, aber seit ca. acht 
Tagen abgestorbenen Kindes entwickelte sich ein Puerperalfieber, das trotz 
Reinigung der Uterushöhle durch Curettage und Spülungen, trotz Ergotin, 
Chinin und Antistreptokokkenserum, im Verlauf von ca. drei Wochen bis 
41,1° anstieg, um sodann spontan langsam wieder abzafallen, so dass Pat. 
vier Wochen p. p. fieberfrei war.) 

Dodel, H., Ein seltener Fall vun septischer Autoinfektion nach traumatıi- 
schem Abort. Diss. Müncheu. (Spontaner Abort infolge von Sturz über 
eine Treppe. Angeblich nicht touschiert. Drei Tage darauf Schüttelfrost, 
Fieber etc., Exitus 14 Tage post abort. Sektion ergab eitrige Peritonitis 
und Septikämie, ausgehend von einer eitrigen Tbrombophlebitis der Pla- 
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centarstelle mit Fortleitung auf die Venen des Parametriums und Bildung 
eines kirschkerngrossen Abscesses unterhalb des rechten Ovarıums. Autor 
nimmt „Selbstivfektion® an, da die nachträglichen Angaben des Ehemannes 
innere Manipulationen seitens der Hebamme oder dritter Personen aus- 
schliessen.) 
Ferri, A., Forcipe al piano perineale. Infezioue puerperale. L’ Arte ost. 
Nr. 21, pag. 330-332. Milano. (Poso, Neapel.) 
Gambardella, A., Un grave caso d’infezione puerperale settico-piemica. 
Gazz. degli Osped. e delle Cliniche. Nr. 87, pag. 895. Milano. 

(Poso, Neapel.) 
Ghezzi, A., Infezione puerperale gravissima con speciali localizzazioni 
al collo uterino ed al parametrio destro. Intervento operativo, guarigione. 
L’ Arte ost. Nr. 3, pag. 33—39. Milano. (Poso, Neapel.) 
Hoche, L., Thrombose utero-ovarienne infectieuse avec extension à la 
veine cave inférieure et au coeur droit. Ann. de Gyn. Mai. pag. 333. 
Jardine, R., Fatal case of puerperal septicaemia from double pyosalpinx. 
Glasgow med. Journ. Nr. 1, pag. 48. 
Kermanner, F., Ein Fall von Placentarretention mit Untersuchung der 
retinierten Eiteile. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 975. (Abortus 
m. V., die Placenta blieb fünf Tage nach Ausstossung der Frucht in utero, 
ohne Symptome zu verursachen und wurde dann unter mässiger Blutung 
spontan ausgestossen.) 
Lockyer, C., Septicaemia uteri with bacteriological investigation. Trans. 
of the Obst. Soc. of London 1901. Part. IV, pag. 304. 
Martinotti, M., Di un caso di infezione puerperale. Nota clinica. Gior- 
nale di Ginecologia e Pediatria Nr. 11, pag. 177—179. Torino. 

(Poso, Neapel.) 
M’Donnel, W. C., Case of septic thrombosis in a pregnant women. 
Aescul. Soc. London. Lancet I, pag. 1403. (28jährige Multipara; 14 Tage 
vor der Geburt Schmerzen in den Beinen und täglich Frösteln. Am ersten 
Tage des Wochenbettes Schwellung an der Hinterfläche des linken Ober- 
schenkels, die sich als ein Abscess herausstellte; am vierten Tage ent- 
wickelte sich ferner ein Abscess über dem Handgelenk. Am 14. Tag 
wurde viel Eiter mit dem Urin entleert; nachher Hämaturie bis zum 
Exitus, der unter den Erscheinungen einer septischen Pneumonie 36 Tage 
post part. eintrat. Keine Autopsie. Autor meint, die Pyämie habe ihren 
Ursprung in septischer Thrombose variköser Beinvenen gehabt.) 
Müller, Aug., Totgeburt infolge zu kurzen Nabelstranges und Kindbett- 
fieber der Wöchnerin am fünften Tage infolge von Krebs des Mutterhalses. 
Allg. dtsch. Hebammen-Zeitg. 1901, pag. 81. 


. Van Oordt, Ein Fall von Febris puerperalis. Sitzber. d. Ned. Gyn. V. 


u. Ned. T. v. Verlosk. Gyn. 13. Jaarg. pag. 316. Van Oordt, hatte eine 
Frau mit Puerperalfieber in Behandlung. Allgemeinzustand schwer. Tem- 
peratur über 40°. Uterusirrigationen waren obne Erfolg, worauf sich Van 
Oordt entschloss, auf Grund der von Prof. Wenckebach publizierten 
Fälle Collargol zu versuchen. Abends wurden intravenös 20 mg eingespritzt. 
Als am nächsten Morgen der Zustand noch ein sebr schlimmer war, wurden 
40 mg eingespritzt. Am selben Abend war Pat. besser. Temperatur 38° 
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worauf eine vollständige Heilung folgte. Ob sie post oder propter genesen 
ist, wagt Verf. nicht zu entscheiden.) (A. Mynlieff, Tiel.) 


Oui et Gellé, Retention d'une partie du placenta après l'accouchement 


à terme; septic6mie; curage digital et curettage instrumental; guérison. 
Echo med. du Nord. 30 Nov. 


Picqué, L., Septicemie puerperale à marche rapide. Gros abcès dans la 
paroi uterine constatée a l’autopsie. Bull. et Mém. Soc. de Chir. Paris. 
Févr. Vol. XXVIII, pag. 198. (Vgl. Kapitel „Therapie*.) 


Powilewicz, Peritonite mortelle chez une accouchée n'ayant présenté 
aucun signe d'infection puerperable. Revue med. de Normandie. Rouen. 
Nr. 8, pag. 172. 

Maes, E., Grossesse de 11 mois avec fœtus putréfié et dissoci6 dans 
l'utérus. Extraction des débris et guérison sans fièvre. Journ. d’accouch, 
Liège. Nr. 8, 23 Févr. (Das Interesse des Falles liegt darin, dass trotz 
der innerhalb 14 Tagen sehr weit gediebenen fauligen Zersetzung des 
Fötus in utero kein Fieber auftrat; der Kopf des Fötus und die Placenta 
wurden nicht gefunden; sie waren offenbar schon vorher mit den Blut- 
gerinnseln abgegangen.) 


Pagny, Quatre cas de putrefaction fœtale intra-utérine accompagnée de 
physométrie. Soc. de Méd. et de Chir. Prat. Presse Méd. Nr. 93, pag. 1112. 
(Von den vier Fällen endete der eine 14 Tage post partum tödlich; bei 
demselben wie bei zwei von den geheilten Fällen hatte Pagny sich mit 
der Zerstückelung des Fötus begnügt; im vierten Falle war die Hyster- 
ektomie nötig geworden.) | 

Shoemaker, Puerperal sepsis; pelvic abscess; death from hemorrhage 
into intestine. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 563. 


. Ungaro, V., Un caso di embolismo cerebrale consecutivo al infezione 


puerperale. Rassegna d Ostetricia e Ginecologia. Nr. 1, pag. 22—26. Napoli. 
(Poso, Neapel.) 


. Varnier, H., Péritonite consécutive a des tentatives d’avortement. Soc. 


d’Obstetr., de Gynéc. et de Péd. de Paris. Presse Méd. Nr. 50, pag. 595. 
Ann. de Gynéc. et d’Obst. Vol. LVII, pag. 81. (Pat. gesteht Abtreibungs- 
versuche mit einer durch Mandrin verstärkten Gummisonde zu, die sie sich 
selbst in hockender Stellung dreimal ins Cavum uteri eingeführt haben 
will. Bei der Laparotomie fand sich eine trübe, verfärbte Stelle an der 
vorderen Wand, in der Nähe des Fundus, umgeben von einer Flüssigkeits- 
schicht wie bei septischer Peritonitis. Die Hysterectomia supravaginalis 
ergab eine typische Placentarretention in einer vom übrigen Cavum ge- 
trennten und damit nur durch einen filiformen Kanal verbundenen Aus- 
sackung der Uterushöhle. Mikroskopisch: multiple Abscesse der Uterus- 
wand und eitrige Phlebitis. Exitus am gleichen Abend.) 


MitteHungen über Uterusabscesse mehren sich in den letzten 


Jahren; so berichtet Chéron (3a) über eine besondere Form der- 
selben, die eitrige Infiltration des Collum, die er bei einer 26 jährigen 
IV para zu beobachten Gelegenheit hatte. © Die Frühgeburt m. VIH 
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war spontan und ohne jegliche Hilfeleistung erfolg. Schon am 
nächsten Tag begann hohes Fieber. Als Patientin 5 Tage post part. 
in die Klinik Tarnier eingeliefert wird, hat sie 38,5 0 Temperatur, 
120 Puls, hochgradige Dyspnöe, schwarze, sehr übelriechende Lochien ; 
der Uterus ist nicht zu gross, der Cervikalkanal passierbar; Cavum 
leer. Tags darauf fühlt sich die Portio erheblich verdickt an, was 
als Ödem gedeutet wird; der Halskanal ist verengt, das Cavum da- 
gegen sehr weit. Trotz der eingeleiteten energischen lokalen und all- 
gemeinen Therapie bleibt das Fieber hoch, Fröste treten auf und der 
Exitus erfolgt am 10. Tage nach der Geburt. Bei der Autopsie findet 
man die Zeichen der Sepsis (Milztumor etc.). Die Cervix ist stark 
verdickt und zeigt auf dem Durchschnitt fast kavernösen Bau; bei 
Druck entleert sich aus den Maschen blutiger Eiter; Corpus uteri ohne 
Besonderheit. — In der Epikrise betont Chéron die Schwierigkeit, 
ja Unmöglichkeit, die Sachlage intra vitam richtig zu erkennen; es 
ist dies sehr zu bedauern, weil sonst durch die Totalexstirpation —- 
die supravaginale Amputation hätte natürlich ihren Zweck ganz ver- 
fehlt — die Frau wohl hätte gerettet werden können. — In der Dis- 
kussion legt Demelin Gewicht darauf, dass der Cervikalkanal eng 
war, trotzdem die Infektion weiter schritt, im Gegensatz zu dem ge- 
wöhnlichen Fall, wo das Klaffen der Cervix geradezu als Funktion 
des infektiösen Prozesses betrachtet werden darf; dieser Umstand, zu- 
sammen mit der starken Schwellung der Portio, kann vielleicht in 
Zukunft diagnostisch verwertet werden. 

Der von Dietz (5) mitgeteilte Fall betrifft eine 28jährige 
Ipara. Manuelle Entfernung der zum Teil schon in der Scheide be- 
findlichen Placenta. Ufterusspülung mit Sublimat 0,5:1000. Vom 
2. Tage an Fieber, das rasch bis auf 40° steigt und 10 bis 12 Tage 
lang andauert, ohne jedoch das Allgemeinbefinden wesentlich zu 
alterieren. Lytischer Abfall. Nun entwickelt sich am linken Ober- 
schenkel eine teigige, nicht schmerzhafte Anschwellung, die für Phlegmasia 
alba gehalten wurde. 8 Tage später tritt eine ähnliche Schwellung am 
rechten Vorderarm auf; hier ergibt die Probepunktion dicken, gelben 
Eiter, der durch Inzision entleert wird. Ebenso enthält die am Ober- 
schenkel befindliche Geschwulst viel Eiter; die Sonde dringt bis auf 
den rauhen, von Periost entblössten Femur-Knochen, — Ähnliche 
Abscesse an mehreren anderen Stellen der 4 Extremitäten. Nachdem 
schliesslich noch einmal in Narkose die Erweiterung aller Schnitt- 
wunden vorgenommen war, trat rasche Heilung ein. Im folgenden 
Jahr 2. Geburt mit normalem \Vochenbett. 
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Einen in vielen Beziehungen interessanten Fall beschreibt Hoche 
(11). Die 31 jährige X para tritt wegen Abortus imperfectus (14. Woche) 
und vergeblichen Versuchen seitens der Hebamme, die Placenta zu 
entfernen, in die Klinik von Hergott in Nancy ein und zwar mit 
40,5° Fieber und 130 Puls. Die Ausräumung des Uterus und die 
an den folgenden Tagen ausgeführten intrauterinen Spülungen ändern 
am ganzen, bedrohlichen Zustand nichts Wesentliches. Nach einer 
vorübergehenden Besserung klagt Patientin am 7. Tage ihres Spital- 
aufenthaltes plötzlich über heftige Schmerzen im Kreuz; linkes Uterus- 
horn sehr druckempfindlich; auf den Bauchdecken beginnt sich ein 
Caput Medusae auszubilden, besonders rechts. 6 Tage später wird 
ein systolisches Geräusch an der Herzspitze entdeckt; zugleich Zeichen 
der Hypostase auf den Lungen. Diarrhöen. Am 18. Tage nach 
der Ausräumung ist auf einmal die Urinsekretion um die Hälfte ver- 
mindert (600 ccm.); im Urin Eiweiss. 2 Tage darauf zeigen sich 
Ödeme der Beine, die sich bis zu den Rippen hinauf ausbreiten; 
Ascites. Immer wieder Fröste und hohes Fieber. 4!/, Wochen nach 
dem Eintritt Exitus letalis. Dei der Autopsie findet sich nun der 
folgende interessante Befund, der die Symptome intra vitam erklärt: 
Tbrombose der V. spermatica dextra, der V. cava inferior und des 
rechten Vorhofes; frischere Gerinnsel gehen sogar, im Anschluss an 
den Thrombus, durch den Ventrikel in die Pulmonalarterie, wo sie 
frei endigen. Auf rückläufigem Weg hat die Thrombose ferner er- 
griffen: die beiden Vv. iliacae, die V. renalis dextra und einige Äste 
der Hepatica. Auf der Hinterwand des Cavum uteri ein gelblich 
weisser Belag, sonst Genitalien normal. — Ausserdem einige hämor- 
rhagische oder anämische Infarkte in den Lungen und den Nieren. — 
Ätiologisch ist der Fall dunkel, indem 2 malige Impfungen aus dem 
Blute intra vitam ein negatives Ergebnis hatten, während die post 
.mortem ausgeführte bakteriologische Untersuchung den Verdacht auf 
Gonokokken ergab, ohne aber diese Diagnose mit Sicherheit stellen 
zu können; gonorrhoische Thrombophlebitis kommt vor, so dass diese 
Erklärung, in Anbetracht der sonst negativen Ergebnisse, sehr wahr- 
scheinlich ist. Autor sieht das Interesse seines Falles in der un- 
gewöhnlichen Ausdehnung der Thrombose, in den klinischen Er- 
scheinungen, die jedes Fortschreiten derselben erzeugte und in der 
wohl sicher gonorrhoischen Natur des ganzen Prozesses. 

Lockyer (14) demonstrierte in der Londoner Obstetrical Society 
die Uteri zweier an Puerperalfieber gestorbener Frauen. Besonders 
der eine Fall ist nicht ohne Interesse. Er betrifft eine 34 jährige 
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II para mit Frühgeburt im 6. Monat, Hydramnion und Zwillingen, 
von denen der erste durch Forceps entwickelt wurde. Wochenbett 
zunächst normal, so dass Patientin nach 14 Tagen aufstehen konnte. 
3 Wochen post part. plötzliche heftige Blutung; digitale Entfernung 
eines Stückes retinierter Placenta; wenige Stunden darauf Frost, Fieber, 
Brechen. Nach Curettage am nächsten Tag 2 Fröste und Fieber 
bis 40,5%. Am 4. Tage, da das Fieber anhielt, wurde Lockyer 
gerufen und entfernte mit der Curette grössere Massen grauer Mem- 
branen, die mikroskropisch als ödematöse und infiltrierte Muskulatur 
erkannt wurden. Im weiteren Verlauf diphtheritischer Belag des 
ganzen Genitalkanals, aus welchem ausschliesslich Staphylokokken 
(wahrscheinlich St. pyogenes albus) gezüchtet werden konnten, die für 
Meerschweinchen pathogen waren. Die Affektion der inneren Genitalien 
ging langsam in Heilung über, dagegen traten Symptome von seiten 
des Herzens und der Lunge dazu und Patientin starb 51 Tage post 
partum, 4 Wochen nach Entfernung des Placentarrestes.. Die Autopsie 
ergab zahlreiche, zum Teil vereiterte Lungeninfarkte, adhärente Blut- 
gerinnsel des rechten Herzens; Uterus und Adnexe nicht adhärent; 
Gefässe des rechten Lig. lat. erweitert und derb; in der Spermatikal- 
vene dicht neben dem Ovarium fand sich ein wallnussgrosser, vereiterter 
Thrombus. Placentarstelle gebildet durch ein bis fast zur Serosa 
reichendes Geschwür; das benachbarte Muskelgewebe zeigt auf Schnitten 
die Lymphspalten erfüllt von Staphylokokken; ebensolche fanden sich 
in der Wand des Abscesses im Plexus pampiniformis. — 

Der zweite Uterus stammt von einer jungen Ipara, die vom 
3. Tage post part. an fieberte und alsbald Zeichen der Peritonitis dar- 
bot, die am 10. Tage des Wochenbettes zum Tode führte. Die Autopsie 
ergab eine allgemeine, fibrinös-eitrige Peritonitis; das ganze Uterus- 
innere zeigte gangränöse Beschaffenheit; in der Cervix und im unteren 
Uterinsegment liessen sich bei Gram-Färbung „Gruppen von Kokken“ 
nachweisen. 

Chiari (4) beschreibt einen auch vom gerichtsärztlichen Stand. 
punkte aus wichtigen Fall: Er betrifft eine 28jährige V-gebärende 
bei welcher Geburt und Wochenbett ganz normal verliefen, so dass sie 
bereits aufgestanden war und zum erstenmal ausging, als am 13. Tag 
plötzlich Frost und hohes Fieber auftraten. Lochien fötid, Uterus 
gross, sonst Genitalien ohne Besonderheiten. Der weitere Verlauf 
komplizierte sich nun immer mehr: Am 17. Tag durch eine An- 
schwellung des Schultersgelenkes, am 19. durch das Auftreten eines 
pleuritischen Exsudates, das Streptokokken enthielt. Einige Tage 
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später traten dazu: Schmerzen am linken Ellenbogen, ein pustulöser 
Ausschlag und Zeichen der Nephritis. Tod in der 4. Woche. Bei 
der Autopsie fanden sich Abscesse in der linken Lunge mit Empyem 
und parenchymatöse Degeneration mehrerer Organe. Die Genitalien, 
inkl. Gefässen, erschienen normal; aber in der linken Vena iliaca 
communis fand sich ein ringförmiger, 2 cm langer Thrombus, welcher 
Streptokokken enthielt; ebensolche, aber spärlicher, fanden sich im 
Endometrium. — Der Autor nimmt an, dass dieselben in eine uterine 
Vene gedrungen und so die tödlichen Komplikationen hervorgerufen 
haben, sicherlich begünstigt durch das frühe Aufstehen und Ausgehen. Die 
Wichtigkeit der genauen Untersuchung solcher Fälle von angeblich „krypto- 
genetischer Infektion“ besonders auch für den Gerichtsarzt leuchtet ein. 

R. Jardine (12) berichtet über eine tödliche puerperale Sepsis 
die ihren Ausgang nahm von doppelseitiger Pyosalpinx: 20 jährige 
II para, Forceps. Die ersten 2 Tage Temperatur normal; am 3. Tag 
38,2°, am 4. 38,9% und 130 Puls. Lochien nicht übelriechend. Trotz- 
dem kein Verdacht auf uterinen oder vaginalen Ursprung des Fiebers 
vorhanden war, wurde vorsichtshalber eine intrauterine Chininspülung 
vorgenommen. Am 5. Tag Leib aufgetrieben, schmerzhaft. Da vom 
ersten Tage an Diarrhöe bestand, dachte man an Typhus. Die Widalsche 
Reaktion war zunächst zweifelhaft, später deutlich negativ. Am 9. Tag 
Exitus an septischer Peritonitis; unmittelbar vorher war die Temperatur 
auf 40,0° gestiegen. Die Autopsie ergab: Uterus gesund. Beide 
Tuben mit Eiter angefüllt; die recht war der Ausgangspunkt der 
Peritonitis. — Der zweifelhafte Ausfall der ersten Widalschen Probe 
hat Jardine verhindert, damals operativ einzugreifen, wodurch die 
Patientin vielleicht wäre gerettet worden. — 2 Monate vorher hat 
Jardine bei einer Konsultation einen ähnlichen Fall gesehen; er 
diagnostizierte Tubarabort als Ursache der septischen Infektion, die 
mit Fieber und profusen Diarrhöen begonnen hatte. Der Ehemann 
war 2 Jahre vorher gonorrhoisch infiziert gewesen. — Diese Fülle 
lehren, dass die Quelle der Infektion nicht selten ausserhalb des Uterus 
und der Vagina zu suchen ist. Besondere Bedeutung besitzt die Be- 
obachtung des Pulses, der bei Typhus im Vergleich zur hohen Tempe- 
ratur wenig frequent ist, selten über 100 und dabei deutlich dikrot, was 
höchstens im Endstadium einer schweren Pyämie ebenfalls vorkommen kann. 


3. Prophylaxis und Therapie. 


1. Ahlfeld, F., Die Zuverlässigkeit der Heisswasser - Alkohol- Händedes- 
infektion. Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XVI, H. 5. 
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Ahlfeld, F., Ergänzungsblatt 3 und 8 zum Preussischen Hebammen-Lehr- 
buch. Zentralbl. f. Gen Nr. 32, pag. 341. 


Ansaloni, De l’&couvillonage de l'utérus pendant le post-partum. Touraine 
Med. 15 Nov. 


Aronson, H., Untersuchungen über Streptokokken und Antistrepto- 
kokkenserum. Berliner klinisch. Wochenschr. Nr. 42. Diskussion in der 
Berliner med. Gesellsch.: Menzer, Wassermann, Blumberg. 


Aust, Die kreisärztliche Kontrolle der Hebammen bei Kindbettfieber- 
Erkrankungen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 22. (Jede an zwei aufeinander- 
folgenden Tagen auftretende Temperatursteigerung über 38,5° ist als kind- 
bettflieberverdächtige Erkrankung sofort zu melden, worauf innerhalb 24 
Stunden die Ermittelungen des Kreisarztes stattzufinden haben, die sich 
erstrecken auf die Untersuchung der Wöchnerin, die Besichtigung der 
Hebamme, ihrer Kleidung, Instrumente etc., ferner auf Feststellung des 
Geburtsverlaufes und auf die Kontrolle einer wirksamen Desinfektion.) 


Bacon, Massage and exercise in the management of puerperium. The 
Journ. of the Amer. Med. Assoc. Nr. 7. (Um die infolge der ruhigen 
Rückenlage im Wochenbett auftretenden, besonders die Bauchmuskulatur 
betreffenden Schädigungen hintan zu halten, empfiehlt Autor die Massage 
der Bauchdecken und geeignete Übungen.) 


. Baisch, Zur Indikationsstellung für die Totalexstirpation des septischen 


Uterus. Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, H. 3. 


. Balwin, J. F., The prevention of pelvic disease during and after labour. 


The Journ. of the Amer. Med. Assoc. Febr. 15. 


Barsickow, Über die bakterientötende Wirkung des Alkohols und des 
Spiritus saponatus. Pharm. Ztg. 1901, Nr. 5. (Gegen Staphylokokken und 
Pyocyaneus erwies sich der Seifenspiritus von grösserer bakterizider Kraft 
als 1°,,ige Sublimatlösung; umgekehrt jedoch wurden Milzbrandsporen 
durch Sublimat in 80 Minuten abgetötet, durch Seifenspiritus aber selbst 
nach 24-stündiger Einwirkung nicht beeinflusst. Jede Bakterienart scheint 
somit gegen ein bestimmtes Desinfiziens, das für die verschiedenen Arten 
verschieden ist, am empfindlichsten zu sein.) 


Bass, A, Neueres über die Prophylaxe und Therapie der puerperalen 
Sepsis. Zentralbl. f. d. Grenzgebiete der Med. u. Chir. Bd. V, pag. 12, 
75 u. 107. (Sammelreferat über die Literatur der Jahre 1897, 98, 99.) 


Bechi, G., Contributo alla casuistica del taglio cesareo e della isterectomia 
nelle infezioni dell’ utero. Gazz. med. ital. Nr. 30, pag. 303, Torino. 

(Poso, Neapel.) 
Bergesio, L., La seroterapia nelle infezioni puerperali. Giornale di 
Ginecologia e di Pediatria, Nr. 22, pag. 361—367, Torino. 

(Poso, Neapel.) 
Beyer, Das Verhalten des löslichen Silbers im Körper. Gesellschaft f. 
Natur- u. Heilk. Dresden. Münchener med. Wochenschr. Nr. 8, pag. 331. 
Diskussion: Schmorl, Crede, Hänel, Haase u. a. Ibid. pag. 335. 


. Blenzé, P. A. J., L’hysterectomie est-elle indiquée dans le traitement de 
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Blumberg, Untersuchungen über die Wirkung des Sublamins (Queck- 
silbersulfat-Äthylendiamin) als Desinfektionsmittel. Münch. med. Wochen- 
schrift Nr. 37, pag. 1534. 


Boldt, H. J., Puerperal tubo-ovarian abscess resembling appendicitis. 
New York Obst. Soc. Amer. Journ. of Obst. June, pag. 844. Diskussion: 
Marx, Wells, Ibid. pag. 845. 


— Vaginal hysterectomy for puerperal sepsis with microscopic sections 
of the uterus. New York Acad. of Med., Section of Obst. and Gyn. Med. 
Record, Vol. 61, pag. 636. 


Bonhoff, H., Über Hautdesinfektion. Zentralbl. f. Bakt., Parasit. und 
Infekt. Bd. 32. 1. Abt. H. 8 u. 9. (Résumé der unter Bonhoffs Leitung 
am Marburger hygienischen Institut ausgeführten Untersuchungen. Geprüft 
wurden: 1—3°o Formaldehydalkohol. 1—5°/o Lysoformalkohol, 1—3/oo 
wässerige und alkoholische Lösungen von Bacillol und Sublamin. 
Bonhoff kommt zum Resultat, dass die alkoholischen Lösungen der 
einfachen Heisswasser-Alkoholmethode, sowie den wässerigen Lösungen 
derselben Mittel bedeutend überlegen sind und empfiehlt zur Händedesin- 
fektion insbesondere den 2°;oo Sublaminalkohol.) 


Boquel, Du traitement prophylactique de l'infection puerperale. Arch. 
Med. d'Angers, Nr 2, pag. 155. 

Briggs, W. A., The abandonment of digital examination by the vagina 
in labor. Amer. Med. Febr. 1. 

Browne, Valentine, Unnecessary antiseptic treatment in midwifery. Med. 
Record, N.-Y. Vol. 61, pag. 529. (Autor hat die Antisepsis bei der Geburt 
erst im Jahre 1888 adoptiert, da er dabei drei Fälle von Puerperal- 
fieber erlebte, von denen zwei trotz der angewandten antiseptischen Spü 
lungen gestorben sind, so ist er davon wieder abgekommen! Die bedeutende 
Abnahme der Mortalitätsziffern in den Entbindungsanstalten ist auf die 
Besserung der allgemeinen hygienischen Verhältnisse, Zufuhr von Luft 
und Licht, Kanalisation (!) etc. zurückzuführen und nicht auf den Gebrauch. 
von Sublimat und Karbol. Beweis: Trotzdem er die Antiseptika ganz 
weglässt, hat er im Verlauf von 26 Jahren, ausser den drei erwähnten 
Fällen, nur dreimal Puerperalfieber gesehen., bei 2200 Geburten; mit Anti- 
sepsis betrug seine Mortalität !'s°/, ohne dieselbe !/ıs°/o. Reinlichkeit, 
frische Luft, reichlicher Gebrauch von sterilem Wasser, z. B. zum Abreiben 
der Instrumente vor und nach dem Gebrauch, das sind die Mittel, denen 
Browne seine, in der Tat glänzende Statistik zu verdanken geneigt ist.) 


. Budin, Le curettage digital et l'infection puerperale. Journ. de Med. de 


Paris, 2 Févr. 

Bumm, E., Über die chirurgische Behandlung des Puerperalfiebers. Samm l 
zwangl. Abhandl. der Frauenheilk. u. Geburtsh. Halle, C. Marhold. (Es 
handelt sich bei dieser, mit der Jahreszahl 1902 versehenen Arbeit um 
die bereits Ende 1901 erschienene und im letzten Jahresbericht pag. 908 
oesprochene, sehr lesenswerte Monographie des Hallenser Klinikers. Von 
speziellem Interesse sind die Bemerkungen über Exzision septisch tbrom- 
bosierter Venen im Hinblick auf die seither erfolgte Publikation Trende- 
lenburgs.) 
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Burzi, G., Contributo alla cura dell’ infezione puerperale. Gazz. degli 
Ospedali e delle Cliniche, Nr. 27, pag. 249, Milano. (Poso, Neapel.) 


Cattier, G., Contribution à l'étude de l'eau oxygénée; ses applications 
en obstétrique. Thèse de Paris. (Dieses „allgemeine Antiseptikum“, das 
aber besonders gegen die anaëroben Keime wirksam ist, wird empfohlen 
zur prophylaktischen Spülung bei protrahierten Geburten und Zersetzung 
des Fruchtwassers, therapeutisch bei Lochiometra, Puerperalgeschwür etc, 
Luftembolie bei intra-uteriner Anwendung lässt sich vermeiden, doch sollte 
man nicht vor dem vierten Tage intra-uterin spülen; sons® ist das Prä- 
parat, wenn ganz rein, auch bei längerem Gebrauch ganz unschädlich.) 


Chaleix-Vivie, A propos du traitement immediat des suites de couches 
pathologiques. Bull. med. de la Clinique, St. Vincent de Paul de Bordeaux 
11 Nov. 1901. 


Chavane, Curage et curettage dans l'infection puerperale. Soc. Obst. 
de France, 4 Avril. L’Obst. Nr. 3, pag. 218. (Da der Finger oft nicht 
im stande ist, alle festhaftenden Partikel von der Innenfiäche des Uterus 
abzuquetschen und da andererseits die Curette ein blindes und deshalb 
gefährliches Instrument ist, das übrigens sehr oft über diese Partikelchen 
einfach hinweggeleitet, so hat Chavane einen Metallfinger konstruiert 
der, nach Art des Saitenschlägers der Zitherspieler, über die Spitze des 
Zeigefingers gestülpt wird; er endet in einer unter 45° zum Befestigungs- 
reif geueigten Kante, mit welcher das Uterusinnere unter deutlicher Kon- 
trolle des Gefühls abgeschabt werden kann.) 


Chéron, H., Quelques observations d'infection puerperale à forme septi- 
cémique traitée par les abcès à fixation. Soc. Obst. de France. L'Obst. 
pag. 398. Discussion: Fochier, Ibid. pag. 219. 


Christie, Margaret, M. T., A case of puerperal septicaemia of two 
days’ duration, following the delivery of a microcephalic monster, treated 
with antistreptococcus serum : recovery; and a case of puerperal septicaemia 
of four days duration treated with antistreptococcus serum: death. Brit. 
med. Journ. Vol. I, pag. 1208. 

Clark, A. L, Asepsis in obstetrical practice. Chicago med. Times. 
Vol. XXXV, pag. 408. 

Cohn, Über den antiseptischen Wert des Argentum colloidale Credé und 
seine Wirkung bei Infektionen. Zentralbl. f. Bakt., Parasitenk. u. Infekt- 
Bd. 32, Nr. 10 u. 11. Diss. Königsberg. 

Coolne, Hirst, Results of operative treatment for the different forms of 
puerperal sepsis. Philad. med. Journ. Jan. pag. 120. 

De Cotret, E. A. R., Étude critique sur l'emploi du sérum antistrepto- 
coccique dans l'infection puerpérale. L’Union méd. du Canada, Tome 8, 
Nr 3—7 u. 11. 

Cowen, Osburn, 700 Entbindungen in der Privatpraxis. Intercolonial 
Journ. of Austral-Asia, Febr. 20; ref. Münchener med. Wochenschr. Nr. 19, 
pad. 807. (Trotz schwierigster Verhältnisse in seiner Praxis bei der sehr 
armen Minenbevölkerung kein Sepsistodesfall; nur mechanische Reinigung 
der Hände, dagegen desinfizierende Waschungen der äusseren Genitalien 
vor und während der Geburt. Keine Scheidenspülungen.) 
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Danielson und Hess, Alkohol und Sublamin als Händedesinfektions- 
mittel. Deutsche med. Wochenschr. Nr.: 37, pag. 662. 

Delagöniöre, H., Môle hydatiforme avec h6morrhagie intra-uterine et 
infection. Hysterectomie abdominale sub-totale: guérison. Arch. med 
d’Angers, Tome VI, pag. 313. 


. Delassus, Sur l'emploi des gants de caoutchouc en chirurgie. Journ. 


des sciences Med. de Lille, Tome I, pag. 121. 

Delbet et Bigeard, Asepsie opératoire. Monographies cliniques, Mars 
Nr. 25. 

Demelin, L., Considerations sur l’asepsie et l’antisepsie en obstétrique, 
Journ. des Praticiens, 22 Févr. 

Deneke, Sanitätspolizeiliche Bekämpfung des Wochenbettfiebers. Pom- 
mersche Gynäk. Gesellsch. Autoreferat: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 
Bd. XVI, H. 1, pag. 99. Diskussion: Martin, Bauer, Beumer, Ibid. 
Dimmock, A. F., A case of puerperal septicaemia. The Lancet, Oct. 11. 
(Kasuistische Mitteilung eines durch Curettage, heisse intrauterine Aus- 
spülungen und Antistreptokokkenserum geheilten Falles von Puerperal- 
fieber mit starken Temperaturschwankungen.) 

Dorf, De la nécessité de l’exploration digitale de la cavité utsrine dans 
certains cas. La Sem. Gyn. 3 Dec. 1901. 

Eberhart, Asepsis und Antisepsis in der operativen Geburtshilfe. Allg. 
ärztl. Verein, Cöln. Münchener med. Wochenschr. Nr. 2, pag. 80. Dis- 
kussion: Zöllner, Ibid. Nr. 12, pag. 502. 

Eddé, N., Sérothérapie et infections puerperales. Egypte Med. 15 Avril. 
Elsner, Über Karbollysoform. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 29. 
Engels, Bakteriologische Prüfungen desinfizierter Hände mit Benützung 
des Paul-Sarweyschen Kastens nach Desinfektion mit Bacillol. Arch. 
f. Hyg. Bd. 45. (Das in den gebräuchlichen Verdünnungen ungiftige Ba- 
cillol eignet sich, besonders in 1—3 °/ iger alkoholischer Lösung, sehr 
zur Händedesinfektion, da es gute bakterizide Eigenschaften hat und dabei 
die Haut gar nicht angreift.) 


. Engels, Bakteriologische Prüfung desinfizierter Hände mit Hilfe des 


Paul-Sarwey schen Kastens nach Desinfektion durch Heisswasser- 
Alkohol, Seifenspiritus und Kombination von Alkohol und Formaldehyd 
Arch. f. Hyg. Bd. 45, H. 3. (1—3°’o Formalinalkohole wirken am intensivsten 
auf Bakterien, jedoch reizen sie die Haut erheblich. Demnächst weist der 
Lysoformalkohol die besten Desinfektionserfolge auf; in 2 °vigen Lösungen 
übertrifft er Heisswasseralkohol und Seifenspiritus; Autor erzielte damit 
70,7 °jo Sterilität der Platten, mit Heisswasseralkohol 29,1°;o, mit Seifen- 
spiritus sogar nur 3,5 '/o.) 

Engels, Bakteriologische Prüfungen desinfizierter Hände mit Hilfe des 
Paul-Sarweyschen sterilen Kastens nach Desinfektion mit Quecksilber- 
sulfat-Äthylendiamin (Sublamin). Arch. f. Hyg. Bd. XLV, Heft 4. (Nach 
Heisswasser-Sublamindesinfektion (2°/oige wässerige Lösung) blieben 66°/o 
der verimpften Platten steril, bei Benützung der Lösung 3: 1000 war das 
Ergebnis auch betr. Tiefenwirkung noch erheblich günstiger. Dabei werden 
weder die Hände noch die Instrumente angegriffen. Mit alkoholischen 
Lösungen (0,2°jo) liess sich fast vollständige Keimfreiheit der Hände er- 
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zielen, trotzdem das Sublamin in Alkohol schwer löslich ist und die 
Pastillen mechanisch zerkleinert werden müssen; es handelt sich wahr- 
scheinlich um eine „Schwebefällung“* in alkalischer Lösung.) 
Ercklentz, W., Experimentelle und klinische Untersuchungen über die 
Leistungen der Kochsalzinfusion. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XLVIII, Heft 
3 u. 4. (Verf. hat die Kochsalzinfusionen in einer Reibe von Infektions- 
und Intoxikationszuständen, darunter in zwei Fällen puerperaler Sepsis, 
mit dem besten Erfolg angewandt, so dass er sie als ein „kaum zu ent- 
behrendes Hilfsmittel“ bei der Bebandlung derselben bezeichnet.) 
Fehling, Die Hysterektomie in der Behandlung der puerperalen Infektion. 
4. internat. Kongr. f. Geb. u. Gyn. in Rom. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XVI, Ergänzungsheft pag. 506. 

Fett, K., Ein weiterer Beitrag zum mikroskopischen Nachweis vom Ein- 
dringen des Alkohols in die Haut bei der Heisswasser-Alkoholdesinfektion. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVII, Heft 3, pag. 464. 

Fieux, Perforation uterine. Soc. d’Obst., de Gyn. et de Péd. de Bordeaux. 
Gaz. hebd. Nr. 42, pag. 490. (Retentio placentae von achttägiger Dauer, 
Eintritt mit 89,5°, fötidem Ausfluss, schlechtem Allgemeinbefinden; nach 
digitaler Erweiterung Extraktion der Nachgeburt und Ausschabung sowie 
Ausspülung des Uterus. Dabei Kollaps und Exitus 14 Stunden nachher. 
Autopsie ergibt zwei kleine Perforationsöffnungen, die durch eine ca. 4';: cm 
lange Furche miteinander verbunden sind. Nach Fieux sind die Furche 
wie die Perforationen bei der intrauterinen Spülung passiert, was wiederum 
beweist, wie vorsichtig man mit dem infizierten Uterus umgehen sollte.) 
Fowler, G. R., Pre-operative preparation of the surgeon and his assi 
stants. N. Y. Acad. of Med., Sect. of Surgery. Med. Record Vol. LXII 
pag. 796. (Bürste und Nagelreiniger sind ungeeignete Instrumente zur 
richtigen Desinfektion der Hand; erstere wären zu ersetzen durch Gaze- 
bäuschchen, die besonders bei empfindlicher oder verletzter Haut energi- 
scher gehandhabt werden können als die Bürste, da sie nicht so schmerz- 
haft sind; statt des letzteren verwendet Fowler die Kante eines Gaze- 
stückchens oder ein stahlfederdrahtäbnliches Bürstchen. Gummibandschube 
sind nur bei septischen Berührungen zu gebrauchen.) 


. Freund, W. A., L’hysterectomie comme traitement de l'infection puer- 


perale. Rev. de gyn. et de chir. abdom. Nr. 5. Oct. 

Fry, W.E., Antistreptococcus serum in puerperal fever. Brit. med. Jourr. 
Vol. II, pag. 249. (38jährige Ipara, Forceps. Am sechsten Tage p. p. 
40,3°, 10 ccm Serum. Am nächsten Morgen 40,3°, 10 ccm Serum, abends 
40,5°. Am folgenden Vormittag 40,3%; nochmals Serum in der gleichen 
Dosis. Abends 40,4°; in der Nacht Exitus. Neben dem Serum waren 
Uterinspülungen etc. angewandt worden.) 

Fürbringer, Bemerkungen zu obiger Abhandlung (i. e Danielsohn 
u. Hess). Deutsche med. Wochenschr. Nr. 37, pag. 664. 

Füth, H., Beiträge zur Händedesinfektion. Zentralb. f. Gyn. Nr. 39, pag. 
1009. Diskussion: Graefe, Zweifel, Krönig, Bumm. Ibid. paz. 
1029. 


. Gailhard, E., De l'infection sudorale des plaies par les mains du 


chirurgien. Contribution à l'étude de l’asepsie opératoire. Thèse de Lyon 
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1901. (Gailhard schliesst aus seinen Versuchen, dass wirkliche Asepsis 
der Hand erreicht werden kann, dass dieselbe jedoch nur von kurzer Dauer 
ist, indem darch die Tätigkeit der Schweissdrüsen die Oberfläche alsbald 
wieder infiziert wird; Hände, die vor dem Schwitzen absolut steril waren, 
zeigten ausnahmslos reichlichen Keimgehalt nach der Transpiration. Um 
diesem Übelstand zu begegnen, empfiehlt Autor die Verwendung 20 ®;oo 
Tanninlösung, welche die Schweisssekretion für ca. 10 Minuten aufhebt.) 
Gallant, A. Ernest, A new bivalve uterine drain for the treatment of 
uterine retention and sterility. Med. Rec. Vol. LXII, pag. 836. (Autor 
hat mit dem kleinen, dem Kuskospekulum nachgebildeten Uterusdrain u. a. 
nach Abort und Geburt, bei Retention von Schwangerschaftsprodukten und 
bei Nachwehen gute Erfolge gesehen. Die Einführung geschieht mittelst 
jeder Kornzange; Scheidentamponade verhindert sein Heruntergleiten.) 
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Dec. 14. 1901. (Noble warnt, auf Grund eigener, sehr unangenehmer 
Erfahrungen, vor dem Gebrauche des Formalins, das bei Noble eine 
Entzündung aller Fingerspitzen mit teilweiser Exfoliation der Nägel zur 
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Folge hatte, allerdings nach zweimal wiederholtem vierstündigem Öperieren 
in Gummihandschuben, die mit einer Formalinlösung 1:500 gefüllt an- 
gezogen worden waren.) 


Nyhoff, G. C., Operatiene verwyding van den intwendigen baannoede- 
mond. Medische Revue, Juli. (A. Mynlieff, Tiel.) 


O’Brien, R. A.. Some observations on intravenous injections with a 
death following the injection of antistreptococcic serum. Lancet, Vol. II, 
pag. 1015. (Sepsis puerperalis; Curettage, permanente Spülungen; nach 
einigen Wochen Eröffnung des Douglas und später vaginale Hysterektomie. 
Nach derselben starke Bronchitis, Fieber bis 39°. Sechs Tage post op. 
Injektion von 10 ccm Serum in die gestaute Basilika, sofort gefolgt von 
Kollaps, Stillstand der Respiration und bald auch der Herzaktion. Autor 
schliesst Luftembolie aus, da beim Einstechen aus der Kanüle Blut ge- 
flossen war. Autopsie nicht gestattet. Dem Ref. erscheint Luftembolie 
doch sehr wahrscheinlich ; vielleicht war nicht alle Luft aus der Spritze 
entfernt worden °?) 


Ochsner, A. J., The effect of rest upon the progress of septic infections. 
Amer. Med. Aug. 30. (An Hand von 52 Fällen septischer Wunden der 
Hand, die bei absoluter Ruhigstellung ohne Ausnahme in Heilung über- 
gingen, betont Ochsner die grosse Bedeutung der Ruhe für den günstigen 
Ablauf septischer Prozesse im allgemeinen.) 


. Osterloh, Beitrag zur Behandlung der puerperalen Sepsis. Gesellsch. 


f. Natur- u. Heilk. Dresden. Münch. med. Wochenschr. Nr. 21, p. 894. 
Diskussion: Crede6, Ibid. pag. 897. 
Packard, F. A, und RN Willson, The present statas of serum 
therapy. Amer. Journ. of Med. Sc. Vol. 124, pag. 1015. 
Pazzi, M., Proposta di un padiglione per gravide e puerpere infette: 
lettera. La Rassegna medica. Nr. 10, pag. 2, Bologna. 

(Poso, Neapel.) 
Pelnar, J., Beitrag zur Prüfung der Desinfektionsmittel. Sublimat. 
Wiener klin. Runschau, Nr. 44 u. 45. (Eine l% oige Lösung von Sublimat 
in destilliertem Wasser tötet den Bac. pyocyaneus sofort, den Staph, 
aureus nach 12 Minuten, nicht aber die Sporen von Anthrax, die nach 
24 Stunden noch ebenso virulent sind als die Kontrollkultur.) 


Perret, L’infection puerperale au service d'isolement de la clinique 
Tarnier. 1’Obstetr. pag. 270 et 380. Discussion: Fochier, Budin, 
Boissard, Gaulard. Soc. Obst. de France. L'Obst. Nr. 3, pag. 207. 
Pfuhl, Über l,ysoform und Albargin. Hygien. Rundschau Nr. 3. 
Pichevin, Sur l’hysterectomie dans le traitement de l'infection puer- 
perale. IV. Congr. internat. de gyn. et d’obst. La Sem. Gyn. Nr. 38, 
23 Sept. 

—  Infection puerperale et hysterectomie totale. Sem. Gyn. Tome VII, 
pag. 209. 

Picqué, L., Discussion sur le traitement de l'infection puerperale par 
’hysterectomie abdominale. Des indications de !’'hysterectomie abdominale 
dans le traitement de l'infection puerp@rale récente. Bull. de la Soc. 
d’Obst. de Paris, Nr. 3, pag. 145. Discussion: Tissier (pag. 154), Dc- 
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melin (160), Boissard (161), Perret (162), Macé (168), Maygrier 
(164), Picque (164). 

Picqué, L., Traitement de l'infection puerp6rale par l’'hysterectomie ab- 
dominale. Bull. Méd. Nr. 40. 7 Mai. 

Pinkuss, A., Vaginal exstirpierter Uterus mit einer Perforationsöffnung 
in der linken Cervixwand. Ges. f. Geb. u. Gyn. Berlin. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 27, pag. 733. (Nach Abortversuch entstandene Sepsis; Ausräumung 
durch den Arzt. Im Anschluss daran zirkumskripte Peritonitis und kom- 
plizierter Beckenabscess. Trotz mehrmaliger vaginaler Inzisionen keine 
definitive Ausheilung zu erreichen, Pat. kommt sehr herunter; deshalb 
vaginale Hysterektomie mit sofortigem Fieberabfall; glatte Genesung. 
In der Cervix findet sich ein schräg verlaufender Perforationskanal, dessen 
Entstehung verschieden erklärt werden kann.) 

Piorkowski, Über Streptokokkensera. Berliner klinische Wochenschr. 
1. Dezember. 

Plympton, H., Septicemia and the curette. American. med. compend. 
Toledo, Nov. 

Piorkowski, Über Streptokokkenserum. Naturf.-Versamml. Karlsbald. 
Berlin. klin. Wochenschr. Nr. 48. (Piorkowski ist Gegner der Unitäts- 
lehre der einzelnen Streptokokkenarten, auf Grund der Ergebnisse seiner 
Untersuchungen mit dem Kettencoccus der Pferdedruse, dessen Serum 
Druse-Streptokokken sehr stark, Angina-Streptokokken gar nicht, andere 
Streptokokken-Arten nur zum Teil und schwach agglutiniere.) 
Plympton, H., De l'usage de la curette dans la septic&mie. L’Union 
med. du Canada Vol. VIII, Nr. 11, pag. 696. 

Pryor, W.R., Curetiage of the puerperal septic uterus: an inexcusable 
procedure. New York Med. Journ. Jan. pag. 133. 

Pulvermacher, J., Über die Anwendung der Cred&schen Argentum- 
salbe bei puerperaler Sepsis. IV. internat. Gynäkol.-Kongr. Rom. Zentral- 
blatt f. Gyn. Nr. 50, 1357. 

Queirel, De l’antisepsie obstetricale. Rev. pratique d’Obst. et de Péd. 
Dec. 1901. (Detaillierte historische Einleitung, Mitteilung bekannter Sta- 
tistiken, Aufzählung der gebräuchlichen Antiseptika, unter denen das 
„Aniodol*, bei uns nicht verwendet, als ungiftiger Ersatz des Sublimats 
gepriesen wird. Vorschriften über subjektive und objektive Antisepsis, 
unter denen vaginale und intrauterine Spülungen bei operativen Entbin- 
dungen genannt seien; endlich mag erwähnt werden, dass das Abtrocknen 
der desinfizierten Hände vor der inneren Untersuchung (mit nicht sterilem 
Handtuch) als „unnötig und sogar gefährlich“ widerraten wird.) 
Qusnu, Des microorganismes de lair dans les salles d’höpital. Soc. de 
Chir. de Paris. Sem. med. Nr. 51, pag. 418. (Uns interessiert aus den 
Untersuchungen, die Quenu über den Gehalt der Luft an Mikroorga- 
nismen angestellt hat, einmal die Bestätigung der schon früher bekannten 
Tatsache, dass der Keimgehalt steigt bei Bewegung der Insassen, und 
zweitens, dass Zerstäubung von Wasserstoffsuperoxyd einen erheblich ver- 
mindernden Einfluss auf die Zahl der Keime ausübt, ohne den Operateur 
zu belästigen; 10 ccm auf den (Quadratmeter genügten, um eine mit 
Keimen geschwängerte Luft zu sterilisieren.) 
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Ranney, G. E., The relationship of antistreptococcus serum to the treat. 
ment of puerperal sepsis. Journ. of the amer. med. assoc. Vol. XXXVIII, 
Nr. 17,.pag. 1060. (Ein mit Serum behandelter Fall, der unter urämischen 
Konvulsionen tödlich endigte. Dass keino Lokalisation des septischen 
Prozesses in Form eines Abscesses sich ausbilden konnte, schiebt Ranney 
auf den Gebrauch häufiger und lange dauernder heisser Vaginalspülungen 
während der Krankheit. Bei der Behandlung von Puerperalfieber im all- 
gemeinen sind zu vermeiden: Antistreptokokkenserum, Äthernarkose, der 
Troikart bei Verdacht auf Eiter und die Laparotomie, bevor nicht eine 
Eiteransammlung sicher nachgewiesen und die reaktive Leukocytose ein- 
getreten ist.) 


Reidhaar, Beitrag zur Behandlung der puerperalen Sepsis. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 765. 


Reymond, G., Du drainage de la cavité utérine; ses applicatións en 
gynécologie et en obstétrique. Thèse de Lyon. (Autor empfiehlt zur 
Drainage des puerperal - septischen Uterus einen im Jahre 1897 von 
Planchu angegebenen, schlingenförmig gekrümmten Gummidrain, 
dessen einer Schenkel zur Vulva herausragt, während die Schlinge im 
Cavum uteri liegt und der zweite, kurze Schenkel die Abflussöffnung 
trägt. Der Drain kann tagelang liegen bleiben; die Spülungen geschehen 
in einfachster Weise durch Verbindung eines Irrigatorschlauches mit dem 
vor der Vulva liegenden Ende des zuführenden Schenkels. Sechs Kranken- 
geschichten demonstrieren mehr oder weniger schlagend den Vorteil dieser 
Methode.) 


Rielaender, A., Der mikroskopische Nachweis vom Eindringen des 
Alkohols in die Haut bei der Heisswasseralkoholdesinfektion. Zeitschrift 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVII, H. 1. 


Rigal, M., Contribution à l'étude du traitement de la fièvre puerpérale. 
Thèse de Paris. (Aus der Pinard schen Schule hervorgegangen, empfiehlt 
Autor die Ausschabung bei puerperaler Endometritis, verbunden mit 
wiederholter bis permanenter Spülung. Zu den einfachen Spülungen ver- 
wendet er resp. sein Chef Lévêque 10 Liter einer 1°'o Kali permang.- 
Lösung, gefolgt von einem Liter verdünnter Lugolscher Lösung. Die 
Ausschabung wird durch eive intrauterine Spülung unterbrochen und von 
einem „ecouvillonage“ und einer Injektion reiner Jodtinktur gefolgt. Wenn 
nötig, wird die Ausschabung nach einigen Tagen wiederholt. In acht 
selbst behandelten schweren Fällen hat Autor mit dieser Methode gute 
Erfolge erzielt; der septische Prozess muss aber auf das Endometrium 
beschränkt sein, um dadurch günstig beeinflusst zu werden.) 


Riou, E., Les divers traitements de l'infection puerp6rale et le curage 
digital suivi d’ecouvillonage. Thèse de Paris. 

— Le traitement de l'infection puerperale par le curage digital suivi 
de l’&couvillonage. Journ. des Praticiens. 21 Juin. 

Rochard, A propos du congrès de Rome. Lettre ouverte a M. le pro- 
fesseur Treub. Presse med. Nr. 80, pag. 950. (Rochard verteidigt 
seinen in der letztjährigen Diskussion der Société de Chirurgie ein- 
genommenen und von Treub in seinem Referat in Rom als viel zu weit 
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gehend angegriffenen Standpunkt in der Frage der Indikation zur Hyster- 
ektomie bei puerperaler Infektion.) 

Saborit, E., Valor de las defensas gestacionales en la prophilaxis de 
la infeccion puerperal. Revista de med. y cirurg. Barcelona. Nr. 2, 
pag. 77. (Die natürlichen Schutzvorrichtungen des Genitalkanals schützen 
gegen endogene, nicht aber gegen exogene Infektion. Folglich sind innere 
Untersuchungen während der Geburt aufs äusserste einzuschränken.) 


. V. Scanzoni, Entgegaung auf den Aufsatz des Herrn Prof. Hofmeier: 


‚Zur Verhütung des Kindbettfiebers“. Münch. med. Wochenschr. Nr. 26, 
pag. 1102. 

Schaeffer, R., Der Alkohol als Händedesinfektionsmittel. Berl. klin. 
Wochenschr. Nr. 9 und 10. 

— Experimentelle und kritische Beiträge zur Händedesinfektionsfräge. 
Berlin, S. Karger. (Es handelt sich um die bereits 1901 erschienene, 
aber mit dem Datum 1902 versehene, im letzten Jahresbericht irrtümlich 
unter der Autorschaft von O. anstatt von R. Schaeffer rezensierte 
Monographie. Ref.) 

Senger, E., Über einen operativ geheilten Fall extensivster Pyomreta 
bei einem Uterus bicornis puerperalis. Berliner klin. Wochenschr. 18. Aug. 
Seydewitz, O., Untersuchungen über die keimtötende und entwickelungs- 
hemmende Wirkung des Lysoforms. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 
u. Infektionskrankh. Bd. XXXII, Nr. 3. (Zur Abtötung der angewandten 
Keimarten bedarf das Lysoform längerer Zeit als andere Desinfizientien; 
dagegen übertrifft seine entwickelungshemmende Wirkung die des Karbols 
und nähert sich derjenigen des Formalins.) 

Shoemaker, Puerperale Sepsis; Exitus an Darmblutung. Gyn. Sekt. 
des Ärzte-Vereins Philadelphia. ref. Monatsber. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, 
pag. 992. (Wegen hohen Fiebers Laparotomie zwei Wochen post part.; 
Exstirpation der vereiterten linken Tube und des Ovariums. Nach acht- 
tägigem glatten Verlauf Darmblutung mit tödlichem Ausgang. Keine 
Autopsie. Die Blutung ist entweder ein Symptom der Sepsis oder es 
handelt sich um eine Komplikation mit Typhus.) 

Sippel, A., Die operative Behandlung der puerperalen Pyämie. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 50, pag. 1361. 

Skeel, R. E., A brief resume of puerperal sepsis and its treatment on 
surgical principles. Cleveland med. Journ. I, pag. 254. 

Sofia, G., Il raschiamento uterino nelle infezione puerperali. La clinica 
ostetrica. Rivista di ostetricia, Ginecologia e Pediatria. Fasc. 3, pag. 96 
bis 101. Roma. (Poso, Neapel.) 
Solt, Ergotin als Prophylaktikum und „Spezifikum* beim Wochenbett- 
fieber. Ther. Monatsber. Febr. pag. 57. 

Sternberg, Das Septoforma, ein neues Antiseptikum. Ärztliche Rund- 
schau Nr. 31. (In 3°/jo-iger Lösung zur Händedesinfektion etc. empfohlen.) 

— Septoforma, ein neues Antiseptikum. Sammelreferat. Med. Woche 
Nr. 40. | 
Stohmann, F., Behandlung der Endometritis post abortum und post 
partum mit intrauteriner Formalinätzung. Diss. Leipzig. 1901. Oct. (Auf 
Grund von zwölf Fällen aus der Praxis von Menge empfiehlt Autor ein- 
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bis zweimalige Formalinbehandluug, die ebenso sicher, einfacher und dabei 
in den Händen des nicht spezialistisch gebildeten Praktikers weniger ge- 
fährlich sei als die übrigens als souverän anerkannte Ausschabung.) 


Stone, Jodoform- und Karbolvergiftung. Geb.- gyn. Gesellschaft in 
Washington, February 1. 1901. Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, 
pag. 375. (Von den beiden günstig verlaufenen Karbolvergiftungen trat 
die eine nach Curettage und Ätzung des Cavum uteri mit starkem Phenol, 
die andere nach intrauteriner Spülung im Wochenbett mit. ?°/, Karbol- 
lösung auf.) 


. Taruffi, P., Del raschiamento dell’ utero nelle infezioni puerperali. 


La Clin. ost. Rivista di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 5, pag. 161—175. Roma. 
(Poso, Neapel.) 

Tausch, Zwei Fälle von Lysolvergiftung. Berliner klin. Wochenschr. 

Nr. 34. 

Tavel, Über die Wirkung des Antistreptokokkenserums. Klin.-therap. 

Wochenschr. Nr. 28—33 u. 31. Kongr. d. deutschen Gesellsch. f. Chir. 

Beil. zu Nr. 26, pag. 37. (Selbstbericht.) 


. Themerson, Die Behandlung des Wochenbettfiebers mit Antistrepto- 


kokkenserum. Kronika Lek. pag. 311. (Polnisch.) (Neugebauer). 


. Thomson, A., The wearing of gloves at operations and the infection 


of wounds from the atmosphere. Railway surgeon. Chicago. Vol. IX, 
pag. 87. 


. Toff, E., Einige Bemerkungen über die Anwendung des Unguentum 


argenti colloidalis (Credé). Münchener med. Wochenschr. Nr. 17, pag. 705. 


Tonzig, C., Beitrag zum Studium der sog. desinfizierenden Seifen, mit 
besonderer Berücksichtigung der Kreolinseifen. Wiener klin. Rundschau 
Nr. 7 u. 8 (In Bestätigung und Erweiterung der Resultate früherer 
Autoren kommt Tonzig mit seinen Experimenten zum Schluss, dass 
alkalische Seifen an sich desinfizierend wirken und zwar um so mehr, 
je weniger wasserhaltig sie sind, und ferner, dass der Zusatz von Des- 
infizientien, auch der seifenartigen I,ysole und Kreoline, die chemische 
Wirksamkeit der Seife herabsetzt, so dass das Gemisch weniger desinfi- 
zierende Kraft besitzt, als die reine Seife oder das zugesetzte Mittel allein 
für sich.) 


. Tregouet, P., De l'allaitement pendant les suites de couches patho- 


logiques et dans quelques autres états infectieux. Étude clinique. Thèse 
de Paris. 


. Trendelenburg, Über die chirurgische Behandlung der puerperalen 


Pyämie. Münchener med. Wochenschr. Nr. 13, pag. 513. Diskussion zum 
gleichnam. Vortrag in der Leipziger med. Gesellsch.: Zweifel, Cursch- 
mann, Cichorius; Krönig. Münchener med. Wochenschr. Nr. 15, 
pag. 638. 


. Treub, Hector, De hysterectomie tenbehandeling der puerperaal-infectie. 


Die Hysterektomie zur Behandlung der Puerperalinfektion. Referat für 

den 4. internat. Gyn.-Kongr. in Rom. Nederl. Tijdschr. v. Verlosk. en 

Gyn. 15. Jaarg. Ausfübrlich referiert im Zentralbl. f. Gyn. Nr. 99. 1903. 
(A. Mynlieff, Tiel.) 
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Treub, Hector, L’hysterectomie dans le traitement de l'infection puer- 
perale. Rev. de gyn. et de Chir. abdom. Nr. 5. Sept.-Oct. et Ae Congr. 
internat. de gyn. et d’obst. Presse med. Nr. 78, pag. 932. 

— A propos de l'hystérectomie dans l'infection puerpérale. La Presse 
méd. 26 Nov. pag. 1130. (Antwort auf den offenen Brief von Rochard.) 


Triollet, De l’antisepsie opératoire. Soc. de Méd. et de Chir. Prat. 
Presse Méd. Nr. 10, pag. 117. (Bei einer Umfrage in den Pariser Spitälern 
hat Autor nicht weniger als 28 verschiedene Methoden und Vorschriften 
betr. die Händedesinfektion sammeln können!) 


Trommsdorff, R., Zur Frage der Wirksamkeit des Collargol. Mün- 
chener med. Wochenschr. Nr. 31, pag. 1300. 


Tuffier, Tb., Indications de l’'hysterectomie dans l'infection puerperale. 
Rev. de Gyn. et de Chir. abdom. Nr. 5. Sept.-Oct. et 40 Congr. internat. 
de Gyn. et d’Obst. Presse méd. Nr. 78, pag. 933. 


Valvarens, L’asepsie et l’antisepsie opératoire. Rapport au Congrès 
belge de Chir. Presse med. Nr. 74, pag. 884. (Résumé der Antworten 
von 120 Chirurgen Europas auf die ihnen von Valvarens vorgelegten 
Fragen betr. Asepsis, Desinfektion der Hände etc.) 

Verdelet, Deux cas d'infection puerp6rale traités avec succès par le 
sérum de Marmorek. Revue internat. de med. et de chir. 10 Dec. 1901. 
Vertun, Lysoform als Antiseptikum. Bemerkungen zu dem Artikel des 
Herrn Fritz Hammer: „Einiges über die Verwendbarkeit des Lyso- 
forms etc,‘ Zentralpl. f. Gyn. Nr. 30, pag. 796. 
Villaret, La désinfection de mains par l'alcool. Sem. Med. 26 Févr. 
Villa, F. N., La profilassi dell’ infezione puerperale. L’ Arte ostetrica, 
Nr. 2, pag. 24—27, Milano. (Poso, Neapel.) 
Vineberg, H. N., Treatment of acute puerperal sepsis from a surgical 
standpoint. Med. News, New York, April, pag. 620. 

Völker, H., Zur Frage der Behandlung der Eihautretention nebst Be- 
merkungen über die Ursache derselben. Diss. Würzburg 1901. (Unter 
5300 Geburten nur 47 mal = 0,92°/o Eihautretention, was Autor auf die 
sparsame Anwendung des Cred&schen Handgriffes zurückführt. Die 
Therapie soll sich auf Anregung von Uteruskontraktionen beschränken ; 
bei dieser konservativen Behandlung fieberten von den 47 Fällen nur 9, 
und nur 6 davon infolge der Kihautretention; auch die Nachblutungen 
liessen sich bis auf einen Fall ohne Einführen der Hand beherrschen.) 
Watson, R., Antistreptococcus serum in puerperal fever. Brit. med 
Journ. Vol. II, pag. 504. (Autor beklagt es mit Recht, dass immer wieder 
Fälle von Serumtherapie publiziert werden, bei denen das Serum rein 
empirisch, nicht aber auf Grund einer bakteriologischen Diagnose ange- 
wandt wurde; dieselben bringen anstatt Klarheit über den Wert des 
Serums nur Verwirrung.) 

Wernitz, J., Zur Behandlung der Sepsis. Zentralbl. f. Gyn., Nr. 6, 
pag. 146. 

— Zur Behandlung der Sepsis. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 23, pag. 607. 
Wiggin, F. H., Diagnosis and treatment of puerperal sepsis. New York 
County Med. Soc. Med. Record, Vol. 61, pag. 396. Discussion: Waldo, 
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Gallant, Cohen, Pryor, Harrison, Marx, Zwisohn, Lambert, 
Ayers, Wiggin. Ibidem. 
Wiggin, F. H., Diagnosis, prevention and treatment of puerperal in- 
fection. The Journ. of the Amer. Med. Ass. April 19. 
Wildiers, Le pouvoir antiseptique du sublimé corrosif et du sulfate de 
mercure ethylene diaminé dans la désinfection des mains. Ann. de la 
Soc. de Méd. d’Anvers. Nov.— Déc. 
Wilisch, O., Über die chirurgische Behandlung der puerperalen Peri- 
tonitis mit Anschluss einiger Fälle von postoperativer Peritonitis. Diss. 
Leipzig. 
Wilson, D., Antistreptococcus serum in puerperal fever. Brit. med. 
Journ. Vol. I, pag. 1207. (24jährige Ipara. Geburt spontan. Am vierten 
Tag Frost, am fünften Temperatur 40,5 °, Puls 160; keine Lokalsymptome, 
während vier Tagen Fieber hoch (40°), Puls zwischen 140—160. Sistieren 
der Lochial- und der Milchsekretion. Nunmehr, nach erfolgloser üblicher 
Therapie, Injektion von 10 ccm Serum ; Tags darauf 39,5° und 132 Pule, 
dann Abfall der Temperatur und rasche Genesung. Bezüglich der Ätio- 
logie schliesst Autor Infektion durch die Untersuchung aus und schuldigt 
dagegen die schlechten hygienischen Zustände des Schlafraumes an, an 
dessen Wänden der Schwamm sich eingenistet hatte. [! Ref.].) 
Woglam, W. B., Antiseptic midwifery. Med. Rec. New York, Vol. 61, 
pag. 586. (Kurze Antwort auf den Artikel von Valentine Browne, 
dessen logieche Schwächen er an einigen Beispielen dartut.) 
Wojciechowski, Über operative Behandlung des Puerperalfiebers. 
Przeglad Lekarski Nr. 44. (Polnisch.) (Interessante Diskussion.) 
(Neugebauer.) 
— Ein Fall von Exstirpation des puerperalen septischen Uterus. Va- 
ginale Exstirpation mit Klammerbehandlung. Nach 20 Tagen wurde die 
Frau geheilt entlassen. Die septische Infektion war entstanden bei einem 
kriminellen Abort. Przeglad Lekarski Nr. 52. (Polnisch.) 
(Neugebauer.) 
Wolff II, Bruno, und J. Meyer, Die Einwirkung flüssiger Luft auf 
die infizierte Vaginal- und Uterusschleimbaut bei Hunden. Archiv für 
Gynäk. Bd. 65, pag. 289, 1901. (Auf Grund von Reagensglas- und Tier- 
versuchen empfehlen die Autoren, bei septischen Prozessen der Gebär- 
mutter und Scheide beim Menschen die Einwirkung der flüssigen Luft zu 
probieren. Das Verfahren erscheint a priori jedenfalls nicht sehr viel- 
versprechend, da trotz achttägiger Einwirkung der flüssigen Luft in vitro 
die Bacillen nicht abgetötet, sondern nur in ihrer Virulenz geschädigt 
werden und da nur von einer oberflächlichen Wirkung auf das erkrankte 
Gewebe die Rede sein kann. Ref.) 
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a) Prophylaxe. 

In der Händedesinfektionsfrage hat sich der im letzten 
Jahresbericht skizzierte Standpunkt wenig verändert, Die Ahlfeldsche 
und die von K roe nig empfohlene Heisswasser-Sublaminmethode scheinen 
sich den Rang ablaufen zu wollen, ohne dass bisher der Sieg entschieden 
wäre. 

Der Arbeit seines Assistenten Rieländer (153) schickt Ahlfeld 
ein Vorwort voraus, in welchem er betont, die fortgesetzte Missachtung 
seiner Foorschungsresultate veranlasse ihn dazu, durch neue Unter- 
suchungen immer wieder darauf hinzuweisen, dass seine Heisswasser- 
Alkoholmethode eine tatsächliche Sterilisierung der Hände bewirke. 
Diesmal handelte es sich darum, für die, in einer früheren Mitteilung 
Ahlfelds (vergl. letzten Jahresbericht) enthaltene Beobachtung, dass 
seine Methode eine Wirkung von einer vollen Stunde Dauer ausübe, 
durch den Nachweis von der Tiefenwirkung des Alkohols die nötige 
exakte Basis zu gewinnen. Rieländer unterwarf Hautstellen von 
Lebenden und Leichen der gewöhnlichen Heisswasser-Alkohol-Des- 
infektion, wobei aber dem Alkohol ein gelöstes Metallsalz (Kupfer- 
nitrat) beigefügt war. Die Haut wurde nun exzidiert und mit einer 
zweiten Metallsalzlösung (Ferrocyankali) imprägniert, welche mit der 
ersten eine unlösliche Verbindung einzugehen im stande war; es mussten 
somit die durch den Alkohol in die Haut eingeführten Partikel des 
ersten Salzes in situ in Form eines Niederschlages sichtbar gemacht 
werden. Tattächlich liess sich derselbe denn auch an den mikroskopi- 
schen Schnitten in der ganzen Dicke der Kutis auffinden, womit der 
Beweis geleistet zu sein scheint, dass der Alkohol eine sehr weitgehende 
Tiefenwirkung ausübt. 

Als Ergänzung zu diesen Versuchen hat Fett (48) Vergleiche 
angestellt zwischen wässerigen und alkoholischen Metallsalzlösungen. 
Unter sonst gleichen Bedingungen wurde die Bauchhaut eines lebenden 
Kaninchens nach Reinigung mit heissem Wasser und Seife zur Hälfte 
mit wässeriger, zur Hälfte mit alkoholischer Kupfernitratlösung be- 
handelt und hierauf das ganze Gebiet mit einer Lösung von Ferro- 
eyankali imprägniert. Das gebildete Ferrocyankupfer war auf mikro- 
skopischen Schnitten leicht zu verfolgen: die wässerige Lösung war nur 
ganz wenig in die Tiefe gelangt, während die alkoholische nicht nur 
in die Epidermis, sondern sogar ins benachbarte Bindegewebe einge- 
drungen war. 

Schaeffer (160) gibt ein Resumé seiner, im letzten Jahresbericht 
besprochenen Monographie über Händedesinfektion und kommt dabei 
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zu folgenden Schlüssen: Die Heisswasser-Alkoholmethode ergibt die bei 
weitem besten Erfolge. Die Mikuliczsche Seifenspiritusmethode 
kommt ihr am nächsten. Die Antiseptika sind ausnahmslos nicht im 
stande, eine befriedigende Keimarmut der Hände zu erzeugen. Das Lyso- 
form und das Chinosol nehmen unter diesen Antisepticis die tiefste Stelle 
ein. Die Waschung mit Schleichscher Marmorseife gibt genau so 
ungenügende Resultate, wie die einfache Heisswasser-Seifenwaschung. 

In Übereinstimmung mit dem dritten Satze von Schaeffer stehen 
die Resultate von Danielsohn und Hess (34). Sie haben als Assi- 
stenten von Fürbringer vergleichende Untersuchungen angestellt über 
den Wert der alten Methode ihres Chefs gegenüber der Heisswasser- 
Sublamin-Desinfektion und gegenüber einer Kombination der beiden 
Verfahren (Heisswasser-Alkohol-Sublamin), mit dem Resultat, dass das 
Unterlassen der Einschiebung des Alkobols bei der zweiten Versuchs- 
reihe sehr schlechte Resultate liefert, während die erste und letzte 
Methode ungefähr das gleiche leisten. In einem Begleitwort zu dieser 
Arbeit hält Fürbringer (53) Ahlfeld gegenüber an seiner Forde- 
rung fest, die Wirkung des Alkohols mit der eines Desinfiziens zu 
kombinieren ; er anerkennt die „unbestreitbaren Vorzüge“ des Sublamins, 
das er neben anderen Mitteln, und an Stelle von Sublimat auf seiner 
Abteilung eingeführt hat. 

Als Anhänger der Ahlfeldschen Heisswasser- Alkohol-Desinfektion 
bekennt sich Lauenstein (100), der diese Methode seit 6 Jahren 
anwendet und damit sehr zufrieden ist. Als Beweis für ihre Zuver- 
lässigkeit erzählt er folgenden Fall: Kurz nach Spaltung einer Strepto- 
kokkenphlegmone musste er eine Ileuslaparotonmie ausführen, die ohne 
Störung aseptisch heilte, währenddem sein Assistent eine bösartige 
Phlegmone und er selbst einen Furunkel davontrugen. Die oberfläch- 
lich in der Haut sitzenden Keime waren also nach Lauenstein 
unschädlich gemacht, die in tieferen Schichten befindlichen jedoch vom 
Alkohol nicht erreicht worden, so dass sie weiter wuchern konnten. 
(Ist dies wirklich die einzige Erklärung? Und die schrumpfende Wir- 
kung des Alkohols? Sind nicht mit allen Desinfektionsverfahren ähn- 
liche Fälle erlebt worden? Und wo bleibt dann die Tiefenwirkung, die 
Alfeld eben für seine Methode beansprucht ? Uns will es eher scheinen, 
als sei dieser Fall nur eine Bestätigung der alten Erfahrung, dass das 
Peritoneum im Kampfe mit eingedrungenen Bakterien mehr leistet, wie 
das subkutane Gewebe bei einer Fingerverletzung. Ref.) 

Einen ähnlichen, „beweisenden“ Fall publiziert Ahlfeld selbst (1): 
Bei schwerer septischer Endometritis intra partum (Fröste, Fieber bis 
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41°, Puls 120—140) wurde Entbindung durch Metreuryse und Per- 
foration versucht, aber ohne Möglichkeit der Extraktion, so dass die 
Porrooperation nötig wurde. Die letzte von 6 inneren Untersuchungen 
hatte 3 Stunden vor der Laparotomie stattgefunden; trotzdem gelang 
die Sterilisierung der stark infizierten Hände durch 15 Minuten langes 
Bürsten mit Seife und heissem Wasser und 10 Minuten lang fortge- 
setzte Bearbeitung mit 96 fo gem Alkohol doch so, dass die Patientin 
eine tadellose Rekonvalescenz durchmachte. Die bakteriologische Unter- 
suchung, die allerdings nicht sofort nach der Operation vorgenommen 
wurde, ergab u. a, Staphylokokken und Tetragenus, keine Streptokokken. 
(In dieser letzteren Tatsache ist vielleicht eine Ursache des Erfolges 
zu suchen. Auch hier handelt es sich, wie bei Lauenstein, um 
eine Laparotomie und zwar technisch einfachster Art; ob eine manuelle 
Placentarlösung ebenso glatt verlaufen wäre? Die Gefahr dieser und 
ähnlicher Publikationen für die Praxis liegt übrigens nicht darin, dass 
einmal ein vielbeschäftigter Arzt nach einer septischen Berührung eine 
Geburt leiten möchte, denn wenn er sich so desinfiziert, wie dies A hl- 
feld in diesem Fall beschreibt, also 25 Minuten lang seine Hände 
bearbeitet, so wird er mit jeder Methode so viel erreichen, dass er 
nicht nur eine Laparotomie ausführen könnte, ohne sicher Peritonitis 
zu erzeugen, sondern auch ohne wesentlichen Schaden eine Kreissende 
untersuchen dürfte. Die Gefahr liegt vielmehr darin, dass der praktische 
Arzt, im Vertrauen auf seine Desinfektionsmethode, septische Berüh- 
rungen nicht scheuen wird und dann im gegebenen Fall eben nicht 
Zeit hat, die Desiufektion so gründlich vorzunehmen, als dies nötig 
wäre. Aus diesem Grunde halten wir auch den Gebrauch der Gummi- 
handschuhe nicht, wie Ahlfeld, für eine „vorübergehende Modesache‘“, 
sondern glauben, dass sie, besonders zur Erzielung von „Non-Infektion“, 
also bei septischen Berührungen angewandt, die grössten Dienste gerade 
dem Praktiker zu leisten berufen sind. Ref.) 

Füth (54) hat vergleichende Untersuchungen angestellt über den 
Wert der Desinfektion mit Seifenspiritus nach v. Mikulicz gegenüber 
derjenigen mit Quecksilbereitratäthylendiamin, unter Verwendung der 
von Kroenig inaugurierten Technik. (Infektion der Hände mit dem 
für Meerschweinchen pathogenen Tetragenus; der nach Desinfektion von 
den Händen gewonnene Saft wird Meerschweinchen intraperitoneal 
injiziert.) Während Seifenspiritus stets versagte, blieben die nach „Queck- 
amin“-Desinfektion der Hände injizierten Tiere gesund. — In der diesem 
Vortrage folgenden Diskussion verteidigt Kroenig seine Versuchs- 
anordnung gegenüber einigen Angriffen, die derselben gemacht worden 
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sind und empfiehlt das dem Citrat ganz analoge Quecksilbersulfat- 
äthylendiamin, das unter dem Namen Sublamin in den Handel kommt ; 
dasselbe wirkt ebenso gut wie Sublimat, reizt aber die Haut nicht, 
so dass die so wichtige Handpflege besser gehandhabt werden kann- 
Bumm betont die Überlegenheit der Fürbringerschen Methode 
gegenüber der Anwendung von Marmorstaub und Schmierseife. 


Äbnlich den Resultaten Füths lauten die Schlussfolgerungen von 
Blumberg (14), der sich derselben Technik bedient hat und mit 
Heisswasser-Sublamin-Desinfektion vorzügliche Resultate verzeichnen 
konnte. Trotz Infizierung der Hände mit einem überaus reichlichen 
und höchst virulenten Infektionsmaterial (Kontrollmäuse starben nach 
1—3 Tagen an Tetragenusseptikämie), ist von den geimpften Tieren eine 
kleine Zahl an Quecksilbervergiftung, keine einzige aber an Tetragenus- 
infektion zu grunde gegangen, was in bakteriologischer wie praktischer 
Beziehung einem vollen Erfolge gleichkommt. 


Die unter Fehlings Leitung von Frl. Gleiss (59) ausgeführten 
Untersuchungen des Keimgehaltes der mit Heisswasser-Alkohol-Lysol des- 
infizierten Hände umfasst 203 verschiedene Versuche. Die Abimpfung 
mit Hölzchen ergab 105 = 51,2°/o keimfreie rechte und 67 = 30,5°;o 
keimfreie linke Hände. Bei Kombination der Hölzchen- und der 
Häglerschen Seidenfadenmethode fanden sich von 203 Personen 
44 = 21,7 °/o bakterienfrei, somit 78,3 °/o ungenügend desinfiziert, und 
zwar fanden sich 1—10 Keime 15 mal, 11—30 Keime 16mal, 31—100 
Keime 17 mal und und 101 oder mehr Keime 26mal. — Die gegenüber 
früheren Untersuchern schlechteren Resultate werden auf die Kombination 
der zwei gebräuchlichsten Abimpfungsverfahren geschoben, sowie darauf, 
dass immer beide Hände des gleichen Untersuchers berücksichtigt werden. 
(Dagegen waren von 203 rechten Händen 51,2 °/o, von ebensoviel linken 
30,5 °/o keimfrei.) Was den Einfluss des Keimgehaltes der untersuchen- 
den Hand auf den Wochenbettsverlauf betrifft, so wurden 19 Frauen 
von „keimarmen“ Händen (1—30 Keime), 41 von von stärker keimhaltigen 
Händen untersucht; die ersteren hatten eine Morbidität von 10,5 °/o, 
die letzteren eine von 15 °;0. — An 19 Touchierhänden war der Staphylo- 
coccus aureus gefunden worden; bei den von ihnen berührten Frauen 
stieg die Morbidität auf 36,7 °/o; bei den von Staph. aur.-freien Händen 
Untersuchten betrug sie dagegen nur 2,5°jo. — Es ist somit der Zu- 
sammenhang zwischen Händedesinfektion und Wochenbettserkrankung 
„um einen erheblichen Grad wahrscheinlicher gemacht.“ 

Der Streit um das Lysoform ist nicht gerade sehr interessant: 
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Pfuhl (137) glaubt, aus seinen Reagensglasversuchen schliessen zu 
dürfen, dass eine 3°Joige Lysoformlösung an Desinfektionskraft einer 
5°/oigen Karbollösung gleichzustellen sei; daneben hat sie den Vorzug, 
fast geruchlos, und ganz ungiftig zu sein und die Hände nicht anzu- 
greifen. Hammer (66) gesteht die letzteren Eigenschaften zu: Lyso- 
form ist vielleicht ein gutes Kosmetikum; aber es ist kein Desinfiziens, 
da auch eine 5 °/oige Lösung des Lysoform nach !/s stündiger Einwirkung 
die Entwickelung der Versuchskeime: Milzbrand, Staphylokokken, Koli- 
bacillus, nicht einmal hemmt; schon nach 24 Stunden waren alle Kulturen 
gewachsen. Dagegen nimmt Vertun (187) das Lysoform wieder in Schutz, 
das in 3°/oiger Lösung einer 2°/oigen Lysollösung gleichzustellen sei. 
Auch Seydewitz (161) empfiehlt das Lysoform. Wie wenig man aber 
auf derartige Anpreisungen geben kann, beweist die Tatsache, dass 
Seydewitz von einer 3°/oigen Lysoformlösung behauptet, sie töte 
Staphylokokkenaussaaten in 3 Minuten ab, während dies nach Vertuns 
Tabelle noch nicht einmal in einer Stunde geschieht! — Jedenfalls 
geht aus dieser Diskussion so viel hervor, dass Lysoform keinesfalls 
geeignet ist, bei der Händedesinfektion eine Rolle zu spielen. 

Dass auch das Lysol nur beschränkten Wert in derselben Hin- 
sicht hat, daran erinnert Ahlfeld (1a) in einer Kritik der preussischen 
Ministerialerlasse betreffend Desinfektionsmittel der Hebammen; anstatt 
Lysol sei das offizinelle und billigere Seifenkresol in 2 bis 3°/oiger 
Lösung vorzuschreiben, nicht nur zu gestatten; zudem hätte Ahlfeld 
gewünscht, dass der denaturierte (70—96 ?/oige) Alkohol wenigstens 
fakultativ eingeführt würde. Es wird dies einem neu herauszugebenden 
preussischen Hebammenlehrbuch überlassen bleiben. 

Eine Kombination von Lysoform mit Karbol (?/s zu !/s) wird von 
der Lysoformgesellschaft in den Handel gebracht. Nach Elsner (43) 
ist eine 3°,oige Lösung dem 1°/oigen Lysol überlegen, eine ö Pjoige 
Lösung der 3°/oigen Karbolsäure völlig gleichwertig. Vor dem Lysol 
hat es den Vorzug, nicht unangenehm zu riechen und vor dem Karbol 
denjenigen, nicht so giftig zu sein. 

Der Prophylaxe des Puerperalfiebers sind ausser den die Hände- 
desinfektion betreffenden Untersuchungen eine Reihe von Arbeiten ge- 
widmet. 

Der Bericht über das 6. Tausend Geburten der Würzburger Klinik, 
den Hofmeier (75) wie alljährlich veröffentlicht, lässt diese seit 
10 Jahren bezüglich ihrer Wochenbettsstatistik ganz aussergewöhnlich 
bevorzugte Anstalt aus ihrer wahrhaften „splendid isolation“ in die 
Reihen der übrigen Institute zurücktreten: statt der bisherigen 10,7 °/o 
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weist die Zeit von Februar 1900 bis November 1901 eine Morbitität 
von 16,4°/o auf, während allerdings die Zahl der Sepsis-Todesfälle 
nicht gestiegen ist. Die höhere Morbidität lässt sich nach Hofmeier 
nicht durch verbesserte Temperaturmessung (bei 548 Wöchnerinnen 
Rektalmessung) erklären, da gerade die hohen Fieber und speziell die 
der axillaren Reihe vermehrt sind. Dieses schlechtere Resultat ist um 
so auffallender, als das Material weniger wie früher zu didaktischen 
Zwecken ausgenutzt, und als die Händedesinfektion durch Einschieben 
des Alkohols vor dem Sublimat in den letzten 593 Fällen nicht un- 
erheblich verschärft wurde; bei der ersten Gruppe (ohne Alkohol) ist 
die Morbidität 16,21 °/o, bei der zweiten (mit Alkohol) 16,52 °/o. Nach 
Fehlings Vorgang. kamen bei den letzten 390 Wöchnerinnen 
Sublimat-Vulvakompressen während 7—8 Tagen zur Verwendung 
(früher nur 2 Tage lang): In 610 Fällen 2tägiger Anwendung 
17,2 °/o Morbidität, in 390 Fällen 8tägiger Überschläge 15,12 Dia, 
Dieser Unterschied ist zu gering, um die verlängerte Dauer der Kom- 
pressen, welche dabei Akne, Ekzem eic. erzeugen, zu rechtfertigen. 
Hofmeier macht für die Zunahme der Spätfieber — denn meistens 
waren es solche — die Überfüllung der Wochenstation und den Raum- 
mangel verantwortlicb. Im Anschluss an diese Mitteilungen bespricht 
Hofmeier die Arbeiten von Baumm, Krönig und Scanzoni und 
unterwirft dieselben einer eingehenden Kritik. Im Gegensatz zu diesen 
Autoren kommt er zum Schluss, dass die Scheidenkeime nicht un- 
schuldig seien, da auch unter den nicht berührten Spontangeburten 
der Leipziger Klinik noch 11,5 din fieberten und zwar zum Teil bis 
39 und 39,5%. Sodann wendet sich Hofmeier gegen die Krönigsche 
Deutung der Sticherschen Resultate, aus denen er, wie Sticher selbst, 
den Beweis für die Möglichkeit der Autoinfektion ableitet, zu deren 
Stütze er einige Beobachtungen von tödlichem Puerperalfieber ohne 
innere Untersuchung aus der jüngsten Litteratur, sowie einen selbst 
erlebten derartigen Fall mitteilt. [Ist bei diesem letzteren krimineller 
Abort mit Sicherheit ausgeschlossen? Ref] Warum Krönig und 
Baumm mit der Desinfektion der Vagina so schlechte Resultate 
haben, weiss Hofmeier nicht zu erklären; er selbst wird diese pro- 
phylaktische Massregel aber beibehalten. 

In Erwiderung auf die in diesem Artikel gegen sie gerichteten 
Angriffe wahren sowohl Scanzoni (159) als Krönig (89) ihren Stand- 
punkt. Der erstere weist nochmals darauf hin, dass die „nicht 
berührten“ Gebärenden eine Morbidität von 11,5°/o aufwiesen, was 
gegenüber der durchschnittlichen Morbidität der Leipziger Klinik von 
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27°]o eine Besserung von 15,5°/o bedeutet. Von den zwei einzigen, 
nicht ganz leichten Fieberfällen dieser Reihe ist der eine, weil schon 
fiebernd aufgenommen, nicht zu verwerten; beim zweiten liegt die Sache 
allerdings „nicht so einfach“, da mehrmals hohe Temperaturen, aller- 
dings ohne ernstere anderweitige Symptome, vorkamen. Für die 
anderen Fälle ist aber Hofmeier gegenüber daran festzuhalten, dass 
1 bis 3- oder 4 malige Steigerungenr, auch wenn dieselben einmal 39° 
erreichen oder übersteigen, an sich noch nicht eine schwere Erkrankung 
bedeuten. Wie diese Temperaturen allerdings zu erklären sind, darüber 
hatte er sich nicht zu äussern, ebensowenig wie dies Hofmeier seither 
getan hat. — Was Krönig betrifft, so hält auch er an seiner Auf- 
fassung von der Unschädlichkeit der Scheidenkeime fest und fordert 
Hofmeier auf, an seiner Klinik eine Reihe von Geburten alternierend 
mit und ohne vaginale Desinfektion vor sich gehen zu lassen, um 
Vergleichswerte zu erhalten, da die Resultate von zwei verschiedenen 
Anstalten nie miteinander verglichen werden sollten. Die Sticher- 
schen Versuche beweisen nur, dass es auch bei der nicht desinfizierten 
Scheide gleichgültig ist, ob touschiert wird oder nicht, vorausgesetzt, 
dass der touschierende Finger durch den sterilen Gummihandschuh 
wirklich aseptisch gestaltet ist. Die von Hofmeier als Beispiele 
der Selbstinfektion mit tödlichem Ausgang angeführten Fälle sind nicht 
beweiskräftig, „weil hier meistens ein Kontakt der äusseren Ge- 
schlechtsteile durch geburtsleitende Personen nachträglich noch statt- 
gefunden hat“, und wie wichtig dieser Kontakt ist, das lehren die 
von Scanzoni mitgeteilten Resultate bei Sturzgeburten und „Nicht- 
Berührten“. 

Eberhart (41a) glaubt zwar nicht an Todesfälle durch Selbst- 
infektion bei normalen Geburten, macht aber desinfizierende Scheiden- 
duschen vor jedem operativen Eingriff und zwar mit 1 fin Lysol, bei 
starkem Fluor vorher mit 1°/oiger Sodalösung; der manuellen Pla- 
centarlösung wird auch noch eine intrauterine Ausspülung mit einem 
ungiftigen Antiseptikum (z. B. Chlorwasser, Lysol, Kali permang.) 
nachgeschickt. Eberhart hält prophylaktische Scheidenspülungen für 
indiziert: bei Gonorrhöe, bei sonst reichlichem Ausfluss, bei übel- 
riechender Beschaffenheit des letzteren, bei Temperatursteigerung sub 
partu und endlich vor Operationen, besonders vor intrauterinen Ein- 
griffen, darunter namentlich vor der manuellen Placentarlösung. — In 
der Diskussion vertritt Zöllner den entgegengesetzten Standpunkt: 
Da bei spontanen Entbindungen eine präventive Scheidendesinfektion 
unnötig erscheint, so sei sie es auch bei den operativen; die Spülungen 
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schaden wohl eher, als sie nützen, da von einer wirklichen Abtötung 
aller Scheidenkeime doch nicht die Rede sein könne, sie also nur bei 
dem Praktiker ein falsches Gefühl der Sicherheit erzeugen, das ihn 
zur Polypragmasie verleite. 


Koetschan (86) hält daran fest, dass jede gesunde Kreissende 
a priori als aseptisch zu betrachten sei; infolge dessen haben sich 
unsere Massnahmen zu beschränken auf peinliche Asepsis der Hände 
und Instrumente und auf Desinfektion der äusseren Genitalien. In 
der Diskussion bespricht Frank die Frage der Handschuhe, zu deren 
Gebrauch er in der Geburtshülfe nicht raten kann, während er sie bei 
aseptischen Laparotomieen verwendet. 


Briggs (19) redet der Untersuchung per rectum das Wort gegen- 
über der immerhin nie ungefährlichen Vaginalexploration sub partu. 
Bei einiger Übung und bimanuellem Vorgehen gelingt es, nicht nur 
das Becken abzutasten und den Stand des vorliegenden Teiles zu 
schätzen, sondern auch die Grösse des Muttermundes, die Fontanellen 
etc. zu fühlen. Durch äussere Untersuchung (Palpation und Auskul- 
tation), durch die Beckenmessung vor der Geburt, die Exploratio per 
rectum, die genaue Beaufsichtigung und Kontrolle des Dammes soll 
es, ausser bei operativen Geburten, stets möglich sein, die vaginale 
Untersuchung zu umgeben und damit die Hauptquelle der puerperalen 
Infektion aus der Welt zu schaffen. 


Folgende Grundsätze betreffend die Prophylaxe der puerperalen 
Infektion entwickelt Maygrier (117) in der Eröffnungsvorlesung seines 
Spitalkurses, nachdem er darauf hingewiesen, dass an der Klinik 
Tarnier die Isolierung der Infizierten genügte, um die Mortalität im 
Kindbett von 9,31°/o auf 2,32°/o herabzudrücken und dass die Ein- 
führung der Antisepsis ein weiteres Fallen auf 1,05°jo bewirkt hat: 
Vermeidung jeder septischen Berührung; vor jeder Untersuchung Des- 
infektion der Hände durch Bürsten in heissem Wasser mit Seife, in 
Alkohol, Kali permanganat, Natriumbisulfitlösung und Sublimat; Ein- 
fetten des Touschierfingers mit sterilisierter Vaseline oder antiseptischer 
Seife. Bei Befolgung dieser nnd aller sonstigen Vorsichtsmassregeln 
hat Maygrier folgende Resultate zu verzeichnen: Von 1898—1902 
kamen in der Charit 3337 Geburten und Aborte zur Beobachtung 
30 Frauen starben an Puerperalfieber = 0,88°/o; von diesen wurden 
jedoch nur 5 im Spital selbst infiziert, was einer „reduzierten“ Mor- 
talität von 0,14 °/o entspricht, während die Gesamtmortalität der Ab- 
teilung sich auf 8,69 °/o beläuft. Maygrier schliesst mit der Statistik 
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der Neugeborenen, von denen 0,86 °/o an Infektionen erkrankten und 
nur 0,4°/o daran starben. 

In einem für den Praktiker geschriebenen Artikel wendet sich 
Meyer-Wirz (119a) gegen den bekannten Ausspruch Hofmeiers von 
der Strafbarkeit der Unterlassung der Scheidendesinfektion, wobei er 
den heutigen Standpunkt der Lehre von der Selbstinfektion darlegt. 
Diese letztere ist noch immer nicht einwandsfrei nachgewiesen, da sowohl 
die bakteriologischen als auch die klinischen Untersuchungen zu ganz 
divergierenden Resultaten geführt haben. Allerdings geht Krönig zu 
weit, wenn er zu den „endogenen“ Keimen auch diejenigen der äusseren 
Genitalien zählt, da es z. B. dem Chirurgen nicht einfallen wird, von 
Selbstinfektion zu sprechen, wenn bei einer Laparotomie infolge 
mangelhafter Desinfektion der Bauchdecken Peritonitis entsteht. Die 
allermeisten Geburtshelfer stehen auf dem Standpunkte Bumms: „Die 
Infektion kommt von aussen“; jedenfalls sind die „Puerperal-Sepsis- 
Todesfälle immer auf eine Kontaktinfektion zurückzuführen“. „Die 
Autoinfektion ist somit nicht als entlastendes Moment für Arzt oder 
Hebamme, die für einen Puerperalfieberfall verantwortlich gemacht 
werden, ins Feld zu führen.“ Dagegen muss immer die Möglichkeit 
einer Gonorrhöe im Auge behalten werden, welche nach Olshausen 
genügen sollte, um ein freisprechendes Verdikt zu bedingen. Auch 
durch Untersuchung Unbefugter, durch Kobabitation kurz vor der 
Geburt, durch schmutzige Wäsche, durch die eigenen Hände der 
Wöchnerin kann die Infektion bedingt sein, wenn auch solche ätio- 
logische Momente nur sehr selten in Betracht kommen. — Die Kon- 
sequenzen dieser Anschauungen bedingen unsere prophylaktischen Mass- 
regeln: 1. Genaue Desinfektion der Hände, wobei es wichtig ist, dass 
dieselben mit einer Schicht des antiseptischen Mittels bedeckt sein 
müssen, um die noch vorhandenen Keime damit einzuhüllen und in 
ihrer Virulenz zu schwächen; auch die Non-Infektion, sehr erleichtert 
durch die Verwendung der Gummihandschuhe und -Fingerlinge, soll 
man sich zur Regel machen. 2. Desinfektion der äusseren Genitalien. 
Scheidendesinfektion ist unnötig; dagegen soll nach intrauterinen Ein- 
griffen, bes. nach der Placentarlösung, der Uterus reichlich ausgespült 
werden — am besten mit ausgekochtem Wasser —, da es eben in 
der Praxis nicht immer zu vermeiden ist, dass die eindringende Hand 
an den äusseren Genitalien, besonders den nicht zu desinfizierenden 
Pubes, der Bettwäsche etc. anstreift. 

„Sublimatinjektionen sind gefährlich“, so lautet die Warnung von 
Marshall (113), und zwar sind sie es nicht nur bei intrauteriner, son- 
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dern auch bei vaginaler Anwendung (besonders bei Dammrissen), nicht 
nur sofort post partum, sondern auch im Wochenbett. Diese Gefahr 
beruht auf zwei Eigenschaften des Sublimates: es ist äusserst giftig 
und es wird sehr leicht resorbiert. Manche Fälle von Sublimatintoxi- 
kation werden gar nicht erkannt, weil die Symptome nicht akut ein- 
setzen, sondern schleichend; einen Tag nach der Injektion, oft etwas 
früher, oft aber erst später, treten Leibschmerzen und Diarrhöe ein, 
die allmählich zunehmen, von heftigstem Tenesmus mit sanguinolenten 
Schleimabgängen begleitet. Der Urin ist spärlich, enthält Eiweiss und 
Zylinder. Der Puls ist klein, frequent, die Respiration rasch oder im 
Gegenteil verlangsamt, die Temperatur gewöhnlich subnormal. Nach 
2 bis 10 Tagen tritt der Tod ein, selten früher oder später, bis zum 
20. Tag. Bezüglich der Konzentration ist zu erwähnen, dass schon 
Lösungen von 1:5000 tödliche Vergiftung hervorgerufen haben. 
Wichtig ist weniger der Gehalt der Lösung, als die absolute Menge 
von Sublimat, die zur Injektion verwendet wurde: schwache Lösungen 
in grosser Quantität sind nicht ungefährlich. Will man dieses Mittel 
überhaupt anwenden, so wird es sich deshalb empfehlen, nur kurz 
dauernde Spülungen vorzunehmen, die übrigens gleich wirksam zu sein 
scheinen, 

Deneke (39) bespricht an Hand der Statistik des Regierungs- 
bezirks Stralsund in den Jahren 1898—1901 die sanitätspolizeilichen 
Massnahmen gegen das Puerperalfieber. In dieser Zeit wurden ge- 
meldet 130 Fälle, während „im Kindbett“ 24 Frauen gestorben sind. 
Diese Zahlen beweisen, dass sehr viele Fälle nicht angezeigt werden 
und dies trotz der scharfen und doppelten (Hebamme und Arzt) 
Meldepflicht, die mit Strafandrohung polizeilich geordnet ist. Zur 
Besserung dieser Verhältnisse empfiehlt Deneke die Schärfung des 
Verantwortlichkeitsgefühls der Hebammen. — In der Diskussion zu 
dem Vortrage Denekes in der Pommerschen gynäkologischen Gesell- 
schaft gesteht Martin zu, dass sein Standpunkt an dem beschriebenen 
mangelhaften Erfolg der Meldepflicht zum Teil schuld sein mag: er 
stellt die Diagnose „Puerperalfieber“ nur auf Grund der bakteriologi- 
schen Untersuchung, was in der Praxis noch nicht möglich ist; nur 
die Hälfte aller Fieber im Wochenbett beruhe auf Infektion während 
der Geburt. Bauer hält es für angezeigt, die Hebamme zu ver- 
pflichten, jedes Fieber über 38,5° zu melden. Beumer betont die 
Schwierigkeit, den Begriff „Kindbettfieber“ zu definieren und die leich- 
teren Fälle überhaupt zu diagnostizieren. Er hält es für das Beste, 
„Jedes Fieber im Wochenbett als Puerperalfieber aufzufassen, es sei 
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denn, dass die Quelle des Fiebers in sicherer Weise als durch eine 
andere Erkrankung entstanden nachgewiesen werden kann.“ 


b) Therapie. 

Nichts ist für den Berichterstatter über die „Fortschritte“ einer 
Wissenschaft erfreulicher, als wenn er ein Ereignis besprechen kann, 
das tatsächlich und ohne weiteres als ein Schritt aufwärts in der Bahn 
der Entwickelung, als eine deutliche Annäherung an das vorgesteckte 
Ziele betrachtet werden darf. Und ein solches Ereignis stellt der 
von Trendelenburg (178) durch Operation geheilte Fall puerperaler 
Pyämie dar. Wenn auch vor ihm schon Freund und Bumm den- 
selben Weg gegangen sind, so bleibt doch Trendelenburg nicht nur 
das Verdienst, durch ein energisches, durchdachtes und zielbewusstes 
Vorgehen ein Menschenleben dem sicheren Tode nach schwerem Kampfe 
entrungen zu haben, sondern er hat damit auch den prinzipiell wich- 
tigen Beweis geleistet, dass dieser Weg für solche Fälle der richtige 
ist, nicht allein in der Theorie, nein, auch in Tat und Wahrheit. 
Trendelenburg hat sich leiten lassen durch die glänzenden Erfolge, 
welche die Otiatrie bei der chirurgischen Behandlung der septischen 
Sinusthrombose aufzuweisen hat und durch die Überlegung, „dass bei 
analogen Verhältnissen analoge Eingriffe ein analoges Resultat erwarten 
lassen.“ Gestützt auf das Sektionsergebnis bei 21 an puerperaler Pyämie 
gestorbenen Frauen, bei welchen 16 mal die Hypogastrika und nur 
7 mal die Spermatika Sitz der Thrombose war, wendet Trendelenburg 
sein Hauptaugenmerk auf die erstere, während die obengenannten 
Vorläufer Trendelenburgs nur die Spermatika exzidierten. Tren- 
delenburg rät, für beide Gefässe extraperitonenl vorzugehen, in 
frischen Fällen die Thromben auszuräumen, in etwas älteren dagegen, 
wegen der Gefahr der Infektion und der Blutung, sich auf die ein- 
fache Unterbindung zu beschränken. Wie bei der Sinusthrombose, 
wäre auch hier möglichst frühzeitiges Operieren zu empfehlen; doch 
ist die Diagnose wesentlich schwerer zu stellen, wie dort. Trendelen- 
burg hält die Operation für indiziert, wenn zwei schwere Schüttelfröste 
aufgetreten sind; die Seite der Erkrankung muss durch die genaue, 
bimanuelle Palpation festgestellt werden; in zweifelhaften Fällen sind 
zunächst beide Hypogastricae zu unterbinden; kommt die Pyämie 
damit nicht zum Stillstand, so ist die Ligatur der einen oder andern 
Spermatika nachzuholen. Trendelenburg hat in vier akuten Fällen 
ohne Erfolg operiert; im fünften dagegen, einer chronischen Pyämie 
post abortum, hat er durch die Unterbindung der Hypogastrika und 
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später noch der Spermatika der betreffenden Patientin unzweifelhaft 
das Leben gerettet. Der Fall betrifft eine 35 jährige VI para, die nach 
Ausräumung eines Abortus m. III mit Frösten und Fieber erkrankte. 
Am 13. Tag Eröffnung eines parametranen Abscesses von der Scheide 
aus; im Eiter Streptokokken. Trotzdem täglich 1—2 Schüttelfröste. 
5 Wochen post abort. doppelte Unterbindung und Durchschneidung 
der V. hypogastr. dextra. 10 Tage lang kein Frost, dann allmählich 
wieder neue, immer häufigere Fröste mit rapidem Kräfteverfall. 4 Wochen 
nach der ersten Operation Resektion eines 5 cm langen Stückes aus 
dem oberen Ende der V. spermatica dextra. Von da ab nur noch 
geringes Frösteln; nach Eröffnung eines subkutanen, metastatischen 
Abscesses der rechten Skapulargegend allmähliche Genesung. Die 
Thromben waren streptokokkenhaltig. 

In der diesem Vortrage folgenden Diskussion begrüsst Zweifel 
die neue Operation, trotzdem er die Thrombophlebitis nicht als so 
gefährlich hinstellt, wie Trendelenburg; in manchen Fällen stellt 
sie vielmehr eine Lokalisation des septischen Prozesses dar und geht 
öfters, trotz wiederholter Schüttelfröste, in Heilung über. Wichtig sind 
die Erfolge Zweifels mit derinneren Therapie: Während ihm an 
der Züricher Klinik alle derartigen Fälle starben, hat er in Leipzig 
eine Besserung der Mortalität erreicht durch den Gebrauch von Anti- 
pyrin. Bezüglich der Operationstechnik zieht er den transperitonealen 
Weg vor, da es hier und da sehr schwierig sein kann, die befallene 
Seite zu bestimmen, was er bei dem bisher von ihm geübten vaginalen 
Vorgehen erfahren habe. Vielleicht müsste man auch die Unterbin- 
dung weiter oben, in der Iliaca externa vornehmen, da er kürzlich 
einen Fall gesehen habe, wo diese Vene bis zur Einmündung in die 
Cava von Thromben erfüllt war. — Dass hohe Pulszahlen für das 
Vorkommen von Thrombose und Embolie suspekt sind, ist bekannt; 
Zweifel hat aber auch einen Todesfall erlebt, der erst nach dem Wieder- 
absinken der Pulsfrequenz zur Norm eintrat. — Auch Curschmann 
wendet seit 1886 Antipyrin gegen septische Thrombophlebitis an und 
glaubt, damit Erfolge erzielt zu haben. Die Wirkung des Mittels ist 
nicht etwa eine bloss scheinbare, die Sachlage verschleiernde, sondern 
eine kurative, denn nicht nur die Temperatur, auch die Pulsfrequenz 
fall. Das Medikament muss in energischen Dosen gegeben werden, 
trotz etwa eintretendem Exantbem, welches in wenigen Tagen abbheilt, 
ohne dass man die Kur zu unterbrechen braucht. — Cichorius 
bringt die Statistik der Curschmannschen Klinik: Von 174 Fällen 
— worunter 70 nach Abort resp. Frühgeburt, 104 nach rechtzeitiger 
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Geburt entstanden — starben 73. Geheilt wurden 78, von denen 27 
ganz leichte Fälle waren; 23 wurden vor Beendigung der Kur ent- 
lassen und zwar 19 verlegt (meist auf die chirurgische Klinik), die 4 
anderen gegen Revers nach Hause. 50 din der Geheilten wurden mit 
Antipyrin behandelt. Nach Krönig ist die örtliche Behandlung der 
puerperalen Sepsis allgemein verlassen. Bei gefahrdrohender, septischer 
Endometritis ist die Totalexstirpation des Uterus gerechtfertigt, bei 
Ausbreitung der Infektion auf dem Lymphwege ist die Operation der 
Peritonitis, bei dem Befallenwerden allein der Blutbahnen die Tren- 
delenburgsche Operation indiziert. Die Gefahren dieses Eingriffes 
sind allerdings bei den septischen Kranken recht grosse; bei akuten 
Fällen ist sie deshalb weniger geeignet, als bei den chronischen, die 
allerdings nicht selten auch spontan ausheilen, besonders wenn Fäul- 
nisbakterien die Ursache waren. — Trendelenburg, der die Priorität 
des Verfahrens Freund zuerkennt, hält dasselbe gerade in akuten 
Fällen, wo die Infektion noch nicht sehr weit verbreitet ist, für aus- 
sichtsreicher. 

Im Anschluss an die Publikation Trendelenburgs erinnert 
Sippel (63) daran, dass er schon im Jahre 1894 die Resektion der 
septischen Venenthrombosen zur Heilung der puerperalen Pyämie vor- 
geschlagen hat, ohne jedoch seither Gelegenheit zur Ausführung seines 
Planes gehabt zu haben. Derselbe sah die transperitoneale Aufsuchung 
der erkrankten Gefässe vor, und Sippel würde diesen Weg auch jetzt 
noch dem von Trendelenburg gewählten extraperitonealen Schnitte 
vorziehen, wegen der Unsicherheit, auf welcher Seite der Prozess sitzt 
und wegen der besseren Übersicht. Ob Unterbindung oder Resektion 
der Vene am Platze ist, hängt von der Ausdehnung und dem Zustand 
der Thromben (Vereiterung) ab. Zur Operation ist die Indicatio vitalis 
erforderlich, wobei allerdings die persönliche Erfahrung des Einzelnen 
von grossem Einflusse sein muss. Während der Operation würde 
Sippel fleissig mit warmer, physiologischer Kochsalzlösung spülen, 
ein Verfahren, das ihm bei allen Operationen an infektiösen Teilen 
innerhalb des Abdomens gute Dienste geleistet hat. [Dasselbe ist auch 
an der Kocherschen Klinik in Bern bei allen Operationen seit Jahren 
in Gebrauch. Re 

Abgesehen von den Arbeiten, welche die aktive Behandlung der 
Pyämie betreffen, nimmt das chirurgische Vorgehen gegen 
Puerperalinfektion überhaupt im Berichtsjahr unter allen 
Publikationen an Umfang, wenn auch nicht immer an Bedeutung, die 
erste Stelle ein. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 62 
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So hatte der vierte internationale Gynäkologenkongress in Rom 
als Diskussionsthema die sehr zeitgemässe Frage nach der Hyster- 
ektomie in der Behandlung der puerperalen Infektion 
aufgestellt. Vier gedruckte Referate von ersten Autoritäten sowie die 
rege Diskussion suchten etwas Licht in das Dunkel der Indikations- 
stellung für diesen heroischen Eingriff zu bringen — ob mit Erfolg, 
ist fraglich. | 

Fehling (47a), welchem das erste Referat übertragen war, durch- 
geht kurz die Ätiologie (Autoinfektion „ist noch nicht über allen 
Zweifel erhaben“ festgestellt), die Pathogenese und die nichtoperative 
Therapie und wendet sich dann zu den Bestrebungen, den Giftherd auf 
chirurgische Weise zu entfernen. Denselben stehen jedoch schon theo- 
retische Bedenken gegenüber; die Analogie zwischen dem infizierten 
Uterus und einer infizierten Extremität ist nicht so einfach, wie be- 
hauptet wird; hochvirulente Keime dringen so rasch ins Blut, dass 
jeder Eingriff zu spät kommt. Die Schwierigkeit der Frage liegt aber 
in der Indikationsstellung. Bei leichter Infektion ist die Operation 
unnötig; wo fängt aber die schwere an? Von schwerem Puerperalfieber 
muss man sprechen, wenn der Prozess von Anfang an sehr perniziös 
ist, wenn rascher Verfall eintritt, ohne Lokalisation (Septicopyämie und 
die meisten Fälle von akuter Sepsis); hier ist die Operation von vorn- 
herein aussichtslos. Oder die Schwere des Falles ist bedingt durch die 
2—3 Wochen lange Dauer der hohen Fiebertemperaturen ; bei genauer 
Untersuchung findet man aber dabei die Erkrankung bereits auf Para- 
metrium, Peritoneum und, bei Pyämie, auf entfernte Organe über- 
gegangen, so dass die Operation nicht mehr viel nützen kann. Hier- 
her gehören die meisten Pälle von Septikämie und von Pyämie. Trottas 
Indikation zu operieren, wenn trotz aller therapeutischen Mittel der 
Allgemeinzustand sich verschlimmert, geht zu weit. „Bei leichten Formen 
der Septikämie ist die Operation überflüssig, bei schweren nutzlos, weil 
zu spät kommend“ Eine Ausnahme machen nur die Fälle, wo der 
Prozess in eigener Art auf den Uterus lokalisiert ist, wie in dem be- 
rühmten Fall von Schultze, bei Zurückbleiben und Verjauchen der 
Placenta, die nicht anders entfernt werden kann, ebenso bei verjauchten 
Myomen, denen sonst nicht beizukommen ist. — Bei thrombo-phlebi- 
tischen Prozessen kann man die Exstirpation der Venen versuchen; 
„die Erfolge sind allerdings nicht ermutigend.“ — Bezüglich der prak- 
tischen Resultate der Hysterektomie hat Fehling an 140 Geburts- 
helfer Fragebogen versandt und 53 verwertbare Berichte erhalten. Die- 
selben umfassen 61 Operationen bei puerperaler Sepsis mit 55,7 014 
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Todesfällen und zwar 19 abdominale und 33 vaginale Totalexstirpationen 
mit 31,5 resp. 69,6°/o Mortalität, 4 supravaginale Amputationen (50°/o H 
und 4 Totalexstirpationen nach Abort (75°%of). Die Statistiken von 
Zipperlen (43 Fälle) und von Trotta (46 Fälle) hatten 44,1 und 
45,6°/o Mortalität ergeben. Damit vergleicht nun Fehling die Re- 
sultate der Hysterektomie bei Uterusruptur intra partum: auf 100 der- 
artige Operationen kamen 58 Todesfälle, also eine ebenso hohe oder 
höhere Mortalität, trotzdem hier das infizierte Organ möglichst früh- 
zeitig entfernt wird, „zu einer Zeit, wo die Allgemeininfektion des Or- 
ganismus noch nicht weit vorangeschritten sein konnte“. (Der Vergleich 
ist doch wohl nicht sehr zutreffend, da abgesehen von der starken 
Blutung, bei der Ruptur meist das Peritoneum direkt und in grosser 
Ausdehnung infiziert wird, was beim Puerperalfieber nicht der Fall ist, 
denn wenn schon allgemeine Peritonitis besteht, wird niemand mehr 
den Uterus exstirpieren wollen. Ref.) Die Mortalität von 55,7 °/o der 
mit Hysterektomie behandelten Fälle steht der allgemeinen Mortalität 
des Puerperalfiebers gegenüber, die allerdings sehr schwankend ist: 
50°/o bei Osterloh, 18°/o bei Fehling; man muss sich deshalb 
fragen, ob nicht einige der nach Operation Gestorbenen ohne diesen 
Eingriff am Leben geblieben wären? (Auch diese Zusammenstellung 
von Zahlen ist nicht ohne weiteres richtig, denn in der allgemeinen 
Mortalität sind alle, auch die leichtesten Formen der Krankheit ein- 
geschlossen, während doch zur Operation immer nur ganz schwere, 
viel zu oft sogar aussichtslose Fälle gewählt werden; Osterloh z.B. 
hat ein Material von fast nur schweren Fällen; seine Mortalität ist 
aber auch sehr hoch und würde die 55,70/o der Operation wohl noch 
übertreffen, wenn die leichten Fälle ganz ausgeschieden würden. Nur 
so lässt die Statistik einen richtigen Schluss zu. Ref.) Fehling be- 
tont noch die auffällige Tatsache, dass die abdominale Operation bessere 
Resultate lieferte, als die vaginale (31,5 0/0 gegen 69,6°/o) was er durch 
die verschiedene Auswahl der Fälle erklärt. Schliesslich stellt er fol- 
gende Thesen auf: 1. Die puerperalen Erkrankungen der Genitalorgane 
werden am besten unterschieden in toxische und infektiöse. 2. Bei 
Intoxikation (Saprämie) ist der Erkrankungsherd auf den Uterus be- 
schränkt; bei Infektion ist der Prozess selten noch auf den Uterus be- 
schränkt, meist handelt es sich um schwere Allgemeininfektion des Or- 
ganismus. 3. Die Hysterektomie des puerperalen Uterus ist bei all- 
gemeiner Septikämie aussichtslos und zu verwerfen. 4. Die Hysterektomie 
des puerperalen Uterus kann rationell nur empfohlen werden, wenn 
der Herd der Intoxikation oder Infektion auf den Uterus beschränkt 
62* 
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ist, also bei Zersetzung durch Verhaltung der Placenta oder Teilen der- 
selben, bei Verjauchung puerperaler Myome, bei verjauchten Eiresten 
nach Abort und bei Unmöglichkeit der Entfernung derselben auf 
anderem Wege. Die Indikation hierzu wird demnach sehr selten vor- 
handen sein. 5. Bei einzelnen Fällen von Metrophlebitis puerperalis 
mit Pyämie kann die Hysterektomie von Nutzen sein, zumal im Zu- 
sammenhang mit Unterbindung oder Exstirpation der thrombosierten 
Venen der Ligg. lata und der Spermatika, oder die letztere Operation 
allein. 

Da ein Vergleich der bisher publizierten Fälle von Hysterektomie 
unter sich, der geheilten und der nicht geheilten, nicht möglich ist, 
so hält sich Leopold (104) zur Entscheidung der vorliegenden Frage 
an sein eigenes Material. 1. Was die allgemeine Peritonitis be 
trifft, eo ist dabei die Hysterektomie gänzlich verfehlt; dagegen kann 
durch Ablassen des Eiters, Blosslegen aller mit Eiter gefüllten Buchten, 
Trockenlegen derselben, Drainage nach den verschiedensten Stellen und 
Durchwaschen des ganzen Körpers mit physiologischer Kochsalzlösung 
Nutzen geschaffen werden. Wichtig ist es, den richtigen Zeitpunkt zu 
treffen, den Leopold gekommen sieht, wenn am dritten bis vierten 
Tag der Erkrankung Puls und Temperatur dauernd hoch bleiben und 
die allgemeinen Zeichen der Sepsis sich nicht bessern. 2. Bei den 
septischen Thrombosen ist ebenfalls der Uterus nicht mehr der 
alleinige oder das Feuer nährende Herd. (Häufigste Ursachen: Krimi- 
neller Abort, dann Placenta praevia resp. tiefer Sitz der Placenta, dann 
manuelle Placentarlösung). Die Hysterektomie kommt dabei nur in 
Betracht zugleich mit der Entfernung der vereiterten Venen, die auch 
allein schon zum Ziele führen kann; ohne dieselbe ist die Hysterektomie 
erfolglos, wie Leopold in einem Falle erfahren bat. 3. Nehmen bei 
Endometritis mit Salpingitis und Oophoritis purulenta 
puerperalis (die oft auf Gonorrhöe beruht!) Fieber, Fröste, Schmerzen 
und Schlaflosigkeit nicht ab, so kann die Entfernung oder wenigstens 
Entleerung des Eiterherdes geboten erscheinen; natürlich muss das 
Augenmerk auf die Entfernung der Adnexe und nicht des Uterus ge- 
legt werden. In zwei Fällen hat Leopold in dieser Weise operiert, 
mit gutem Erfolg. 4. Leopold hat zwei Fälle von multiplen 
Abscessen in der Muskularis uteri und auf dem Pelveo- 
peritoneum (Metritis acuta puerperalis abscendens, Parametritis post. et 
Pelveoperitonitis) gesehen, bei denen die Kranken durch die Schwellung, 
teigige Beschaffenheit und Schmerzhaftigkeit des Uterus, durch fast un- 
unterbrochenes hohes Fieber, hohe Pulsfrequenz und Schüttelfröste, 
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durch Beteiligung des Douglas- und Beckenperitoneum auf das äusserste 
gefährdet waren. Unter Belassung des Uterus wurden sämtliche Ab- 
scesse eröffnet und drainiert; beide Patienten genasen. In vielen der- 
artigen Fällen der Literatur ist die Totalexstirpation ausgeführt worden; 
Leopold mahnt dringend, womöglich den Uterus zu erhalten und sich 
mit Inzision der Abscesse zu begnügen. 5. Wenn Myome, irre- 
ponible Ovarialcysten etc. durch das Geburtstrauma entzündet 
oder nekrotisch werden und eine Peritonitis zu erzeugen drohen, so ist 
der betreffende Tumor zu entfernen, nicht aber, oder nur im Notfall 
auch der Uterus selbst. So hat Leopold in einem Fall von inoperablem 
Carcinom, das bei der Geburt ins Rektum perforiert war, und bei welchem 
drei Tage p. p. eine schwere Peritonitis einsetzte, durch sofortige Laparo- 
tomie, Entleerung eines Jaucheherdes im Douglas und Abschluss des- 
selben gegen die grosse Bauchhöhle zu durch Vernähung des Fundus 
uteri mit den Nachbarorganen, die Peritonitis geheilt. 6. Bei Ver- 
jauchung des puerperalen Uterus mit Peritonitis infolge einer 
retinierten, auf keine andere Weise entfernbaren Placenta (wie im Fall 
Schultze), ist die Hysterektomie ohne weiteres gerechtfertigt; aber sie 
muss frühzeitig, bei den ersten Zeichen der Peritonitis gemacht werden, 
wenn sie nützen soll. 

Treub (180) betont zunächst die Schwierigkeit einer exakten Be- 
griffebestimmung, da unter dem Sammelnamen „puerperale Infektion“ 
eine ganze Anzahl klinisch wie pathologisch-anatomisch verschiedener 
Krankheitsbilder zusammengefasst werden. Unter diesen kann die 
Hysterektomie nur bei akuten, post partum aut abortum enstandenen 
und von den Genitalien ausgehenden Affektionen mit toxisch- in- 
fektiösen Symptomen in Betracht kommen. Bei genauerem Studium 
der von ihm behandelten Fälle von Puerperalfieber, von denen 690 ge- 
heilt und 34 gestorben sind, ergibt sich, dass nur in zwei von den 
tödlichen Fällen die Exstirpation des Uterus Aussicht auf Erfolg dar- 
geboten haben würde. Die Statistik der bislang bei rein uteriner In- 
fektion operierten Fälle — unter Ausschluss der wegen Pyosalpinx, 
Placentarretention oder verjauchten Tumoren ausgeführten Hysterek- 
tomieen — ergibt 15 Heilungen und 21 Todesfälle; dass eine Anzahl 
der letzteren hätte vermieden werden können, wenn frühzeitiger einge- 
griffen worden wäre, lässt Treub nur für wenige Ausnahmen 
gelten, es sei denn, dass man prinzipiell sofort nach Auftreten schwerer 
Symptome die Operation für indiziert erklären wolle. Andererseits 
glaubt aber Treub, dass in vielen Fällen die Operation überflüssiger- 
weise ausgeführt und dadurch den Patienten geschadet worden ist, in- 
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dem die gewöhnlichen Mittel eben meistens ausreichen. Bei den ge- 
heilten Fällen bleibt immer die Frage bestehen, ob die Patientin nicht 
trotzdem genesen wäre, wie in einer von Treub mitgeteilten Beob- 
achtung, wo die begonnene Hpysterektomie aus technischen Gründen 
wieder aufgegeben wurde und wo trotzdem Genesung eintrat. Auch 
die bakteriologische Blutuntersuchung hat zur Indikationsstellung gänz- 
lich versagt. Einerseits fand Treub in einem Fall im Blut einen für 
die Maus nicht pathogenen Staphylococcus — der Fall endete tödlich; 
andererseits wurde ein zweiter Fall, wo aus dem Blut Strepto- und 
Staphylokokken gezüchtet werden konnten, geheilt. Auch alle sonst 
als Indikation zum Eingriff angegebenen Zeichen, Unwirksamkeit der 
sonstigen Therapie, Pulsfrequenz etc. halten einer ernsthaften Kritik nicht 
stand. Diese Indikationsstellung ist eben äusserst schwierig, da wir 
kein einziges sicheres Kriterium besitzen, und nur die sorgfältigste und 
gewissenhafteste, individuelle Beurteilung wird den richtigen Weg finden 
lassen. Jedenfalls sind die Fälle, wo die Hysterektomie wirklich in- 
diziert ist, äusserst selten. Wer hier viel operiert, operiert sicherlich 
zu viel. 

Das von Tuffier (184) verfasste Referat wird durch Jayle verlesen. 
Tuffier ist bekanntlich Anhänger der Hysterektomie in gewissen 
Fällen, die aber, wie er selbst zugibt, sehr schwer richtig berauszufinden 
sind. Anamnese, bisheriger Verlauf, Allgemeinzustand, bakteriologischer 
Befund von Blut und Uteruslochien müssen berücksichtigt werden. 
Andere Infektionsherde als der Uterus müssen mit Sicherheit aus- 
geschlossen sein. Zur Bestimmung des geeigneten Zeitpunktes gehört 
eine grosse Erfahrung; immer ist die Verantwortung des Arztes stark 
engagiert, da eine unnötige Operation ein Verbrechen, eine zu späte 
Operation dagegen ein Todesurteil wäre. — Was den bei der Operation 
einzuschlagenden Weg betrifft, so spricht sich Tuffier im Frühwochen- 
bett für die abdominale, in den späteren Tagen, bei subakuten Fällen, 
für die vaginale Hysterektomie aus. — Trotz der schlechten Resultate 
bei verzweifelten Fällen dürfen wir nach Tuffier auf der einmal be- 
tretenen Bahn nicht einhalten. 

Diesen Referaten folgt eine rege Diskussion. 

W. A. Freund (51) hält die Operation, beizeiten ausgeführt, 
für indiziert einmal, wenn bei totaler oder partieller Placentarretention 
die Ausräumung des Uterus unmöglich ist und zweitens, wenn nach 
einer nicht aseptisch ausgeführten Abortbehandlung oder einem krimi- 
nellen Abort Metritis mit pyämischen Erscheinungen auftritt. Dabei 
wären auch das betroffene Lig. latum und die V. spermatica interna 
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zu exzidieren. In späteren Stadien des Puerperalfiebers, gleichgültig 
ob lIymphangitischen oder thrombophlebitischen Charakters, ist die 
Hysterektomie nicht indiziert. 

Dol&ris will die Operation nur dann ausführen, wenn bei langem 
Krankheitsverlauf angenommen werden kann, dass der Uterus der alleinige 
Infektionsherd ist und die sonstige Therapie erfolglos war. W. J. Sinclair 
hat von fünf Fällen nur eine, scheinbar verlorene Patientin nach der 
Operation genesen rehen. Da es zu schwierig ist, den richtigen Zeit- 
punkt zu treffen, so rät er überhaupt von der Operation ab. Nach 
R. Pichevin (138) gibt nur schwere Erkrankung des Uterus selbst — 
Gangrän, Abscess — die übrigens der Diagnose erhebliche Schwierig- 
keiten bereitet, eine Berechtigung zur Entfernung des Organs; bei 
eitriger Perimetritis soll je nach der Lokalisation inzidiert werden. J. L. 
Faure bespricht die Operationstechnik und plädiert für den vaginalen 
Weg, den er in 13 Fällen puerperaler Sepsis erprobt hat; die grosse 
Zerreisslichkeit des Uterusgewebes, die von den Gegnern dieser Methode 
gefürchtet ist, wird unschädlich gemacht durch die Verwendung stumpfer, 
ringförmiger Zangen, welche ohne Gefahr der Zerreissung angelegt 
werden können. Für die vaginale Operation spricht die Schnelligkeit, 
mir der sie ausgeführt werden kann (durchschnittlich in acht Minuten). 
J. Hofbauer teilt die an Schautas Klinik mit Nukleindarreichung 
erzielten Erfolge mit: In der zweiten Reihe von zwölf schweren Fällen 
sind elf genesen. Die Wirkung beruht auf einer spezifischen Affinität 
des Präparates zum Knochenmark, welches das wichtigste Organ für 
Blutregeneration, die Bildungsstätte der Immunkörper darstellt. Dass 
das Präparat im einzelnen Fall gewirkt hat, ist erkenntlich an der 
„Nukleinreaktion“ (Leukocytose, Knochenschmerzen). In den letzten 
Fällen wurden auch noch Kochsalzinfusionen verabreicht. Duret 
unterscheidet zwischen den Fällen mit und denen ohne erkennbare 
Lokalisation des Infektionsprozesses. Bei der ersten Gruppe kann oft 
durch lokale Massnahmen (Desinfektion oder Auskratzung des Uterus, 
Inzision, Adnexoperation, Hysterektomie) geholfen werden, bei der 
zweiten (Phlebitis, Lymphangitis) ist der Erfolg fraglich, wenn Koch- 
salzinfusionen, die immer günstig wirken, nichts gefruchtet haben. Jayle 
berichtet über zwei Fälle, von denen der eine durch die abdominale 
Hysterektomie geheilt wurde, während der andere nach der vaginalen 
Operation gestorben ist; da im geheilten Fall der zurückgelassene 
Cervixstumpf wegen erneuten Fiebers nachträglich entfernt werden 
musste, ist er Anhänger der abdominalen Totalexstirpation. D Lévai 
hat in zwei Fällen mit Diphtherieserum gute Erfolge gesehen; vielleicht 
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wirkt dasselbe auch auf die Toxine andere Bakterien? Zweifel emp- 
fiehlt in geeigneten Fällen die Trendelenburgsche Operation, jedoch 
auf transperitonealem Wege. In einem so behandelten Fall gelang 
die Unterbindung der V. spermatica ganz oben an der Renalis sehr 
leicht (die Hypogastrica war frei). Es traten jedoch neue Fröste auf; 
die geplante Exstirpation der Vene unterblieb aus äusseren Gründen 
und Patient erlag. Doch empfiehlt Zweifel dieses Verfahren für die 
‘Zukunft. Im schlimmsten Fall gibt es eine Probelaparotomie, die der 
Patientin nichts schaden wird. 

Spinelli widerrät die Hysterektomie, so lange dafür keine genaue 
Indikationsstellung existiert, ebenso Mazzucchi, welcher die Aus- 
kratzung vorzieht. Morisani hat von vier Fällen zwei geheilt; er 
ist für den abdominalen Weg. Fargas verfügt über zwei Beobach- 
tungen, eine Placentarretention bei Myom und eine Sepsis nach Abort; 
Hysterektomie; beide endeten letal. Nach Pinard sind die Geburts- 
helfer Gegner, die chirurgischen Gynäkologen aber Anhänger der 
Operation. Er anerkennt als Indikation nur Retention von faulenden 
Placentarteilen, verjauchende Myome und Üterusperforation an; nur 
bei genau diagnostizienten Herden darf operiert werden. Auch Dudley 
(New-York) ist gegen das Operieren, wie die Mehrzahl der amerikani- 
schen Geburtshelfer; alle seine Operierten starben. La Torre emp- 
fiehlt energische, wenn nötig wiederholte Auskratzuug, die er in vier 
Fällen vier- bis sechsmal, in einem Falle sogar 15 mal angewandt hat, 
mit bestem Erfolg; die Hysterektomie ist ein ultimum refugium. 
Leopold betont nochmals die Wichtigkeit, die einzelnen Herde auf- 
zusuchen und Treub resümiert die Diskussion dahin, dass die Be- 
rechtigung der Hysterektomie nur für besondere Ausnahmefälle an- 
erkannt worden ist. 

In der Kernfrage, in welchen Fällen puerperaler Infektion, abge- 
gesehen von diesen „besonderen Ausnahmen“ (Retention verjauchter 
Placenta etc.) die Hysterektomie indiziert sei, in der Frage der Indi- 
kationsstellung, hat somit die Debatte keinerlei Förderung ge- 
bracht. Nach wie vor wird es der Erfahrung und dem persönlichen 
Ermessen des Geburtshelfers, der individualisierenden Beobachtung und 
Beurteilung im einzelnen Falle überlassen bleiben, zu entscheiden, ob 
der Eingriff zu wagen oder zu unterlassen sei. 

Einen interessauten und wichtigen Beitrag zur Frage der opera- 
tiven Behandlung des Puerperalfiebers liefert Gradenwitz (63), indem 
er die von Asch operierten sieben Fälle in extenso mitteilt. Die- 
selben entfallen auf 113 an schwererem Fieber erkrankte Wöchnerin- 
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nen, die sich folgendermassen klassifizieren lassen: 26mal sass die 
Quelle des Fiebers extragenital oder es sank nach kurzer Behandlung 
definitiv ab; 23 mal waren frische peri- oder parametritische Abcsesse, 
Pyosalpinxsäcke ete. die Ursache des Fiebers, das nach konservativ- 
operativer Therapie absank (kein Todesfall); bei 26 Patienten handelte 
es sich um verjauchte Nachgeburtsreste, deren Ausräumung 25 mal von 
Heilung, imal von Exitus gefolgt war. Die übrigen 38 Patienten 
waren |meist im schlimmsten Zustand schwerer, puerperaler Infektion 
eingeliefert worden: von ihnen sind 21 = 55,3°%/o gestorben. Asch 
hat deshalb im letzten Jahre, um diese hohe Mortalität zu bessern, 
in 7 Fällen den Uterus allein oder samt den erkrankten Adnexen ent- 
fernt und dabei 5 HeHungen und 2 Todesfälle erlebt. Die lehrreichen 
Krankengeschichten müssen im Original studiert werden. Bei den 
5 geheilten Patienten handelte es sich 4mal um ausgesprochen lokale 
Prozesse (multiple Uterusabscesse, Eiteransammlungen im Parametrium, 
im Beckenperitoneum oder in den Adnexen), nur in einem Fall war 
eine Metrolymphangitis ausschliesslich vorhanden. Die 2 gestorbenen 
Patienten boten beide das Bild schwerster Septikämie, ohne Lokalisation 
des Prozesses weder im Blut- noch im Lymphdrüsensystem dar; beide 
waren verloren und die Operation hat ihnen sicher nicht geschadet 
— vielleicht wäre sie, wenn frühzeitiger angewandt, doch segens- 
reich geworden —; trotzdem hält Gradenwitz in solchen Fällen 
den Eingriff für zwecklos, während er denselben empfiehlt: 1. bei sicher 
auf den Uterus beschränkten, schweren Infektionen, 2. bei eitrigen 
Prozessen des Uterus, seiner nächsten Umgebung und der Adnexe und 
3. bei entzündlichen Erkrankungen der Blut- und Lymphbahnen. Als 
Vorbedingung wird „halbwegs ausreichende Widerstandsfähigkeit der 
Patientin“ verlangt, da dieselbe für einen glücklichen Erfolg äusserst 
wichtig zu sein scheint. — Bezüglich der Technik, ob vaginal oder 
abdominal vorzugehen sei, ist in jedem einzelnen Fall zu entscheiden. 
‘Ob in allen diesen Fällen die Exstirpation des Uterus unbedingt nötig 
war, ob nicht, nach Leopoldscher Vorschrift, konservativer hätte ver- 
fahren werden können, darüber lässt sich streiten. Dagegen hat man 
stets den Eindruck, dass ein operatives Vorgehen unbedingt gerecht- 
fertigt war und dass dasselbe in den günstig verlaufenen Fällen auch 
tatsächlich lebensrettend gewirkt hat. Prinzipiell von Wichtigkeit ist 
besonders die Heilung der Metrolymphangitis, durch Exstirpation des 
Uterus, in dessen Sekret Streptokokken gefunden worden waren, mit- 
samt dem rechten Lig. latum, das die schon bei der Untersuchung 
gefühlten, kleinfingerdicken Lymphbahnen führte; dass der Operation 


956 Geburtshilfe. Pathologie des Wochenbettes. 


nicht sofortige Entfieberung folgte, kann nicht als Misserfolg derselben 
gedeutet werden; mit Recht betont Graden witz, „dass mit Ausschal 
tung der Infektionsquelle der Körper noch nicht entgiftet war,“ sondern 
dass sein Kampf mit den Toxinen dadurch aussichtsreicher und schliess- 
lich vom Siege gekrönt wurde. 

In seiner umfangreichen und fleissigen Dissertation bespricht 
Bleuz& (13) zunächst die an der geburtshilflichen Klinik von 
Gaulard in Lille übliche Therapie des Wochenbetifiebers und die 
damit erzielten Resultate. Die Behandlung ist ziemlich aktiv: Intra- 
uterine Spülung, Auskratzung, digitale Ausräumung, „&couvillonage à la 
glycerine cr&osotee“, Jodoformgazedrainage kommen je nach dem Falle 
zur Anwendung; ausserdem zuweilen das Antistreptokokkenserum, die 
Erzeugung künstlicher Abscesse, kalte Bäder, die Laparotomie mit 
Auswaschen der Bauchhöhle und endlich, in einem Fall mit tödlichemn 
Ausgang, die Hysterektomie. Resultat: Auf 8252 Geburten (Jahre 
1890 bis April 1902) kommen 388 Puerperalfieberfälle = 4,7°io. 
Von diesen starben 6,22 °%,0; die Gesamtmortalität ist 0,32 %/o. — Die 
zweite Hälfte der Arbeit gilt der Besprechung der Hysterektomie, deren 
Indikationsstellung B. an Hand der Literatur sehr eingehend bespricht. 
Er stellt aus den letzten Jahren 29 in Frankreich publizierte Fälle 
zusammen, die eine Mortalität von 82,6°/o ergaben! Die Hoysterek- 
tomie ist nur in 2 Fällen indiziert, nämlich erstens bei Retention von 
Placenta, die auf sonstige Weise nicht entfernt werden kann, (auf 10 
derartige Fälle kamen 7 Heilungen) und zweitens bei Abscessen der 
Uteruswand, die aber leider sehr schwierig zu diagnostizieren sind. Als 
Beweis hierfür zitiert Bleuz& einen Fall von akuter Inversio uteri, 
die nur mühsam reponiert werden konnte und wo tags darauf, wegen 
partiellen Rezidivs, nochmals manuell eingegriffen werden musste. Patien- 
tin starb an Sepsis; wie die Autopsie lehrte, ging dieselbe aus von 2 
gangränösen Perforationen der Placentarstelle, die nach Bleuze& 
als Folge der mechanischen Läsionen bei der Reduktion des invertier- 
ten Uterus aufzufassen sind. In einem zweiten, klinisch ganz ähnlichen 
Fall unterblieb die vorgeschlagene Hysterektomie wegen des schlechten 
Allgemeinbefindens — und Patientin genas! — Autor teilt schliesslich 
2 von Bué (Lille) operierte Fälle von Placentarretention mit: Im ersten 
handelt es sich um eine Primipara, bei welcher 24 Stunden nach der 
Geburt die Placenta auch in Narkose nicht entfernt werden konnte, 
so dass, da bereits Symptomen der Sepsis vorhanden waren, die Am- 
putatio supravaginalis ausgeführt wurde; das Fieber fiel am 5. Tage 
p. operat. zur Norm; allein am 14. Tag trat eine akute sero-fibrinöse 
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Pleuritis hinzu, welcher Patientin innerhalb einer Woche erlag. Der 
zweite Fall trifft eine 19jährige I-para, bei welcher nach vergeblichen 
Versuchen, die Placenta zu extrahieren, nur das untere Stück derselben 
abgerissen und nachher tamponiert wurde. Bald stellte sich Fieber 
ein, das am 3. Tage post part. auf 39,4? stieg, so dass am folgenden 
Morgen die supravaginale Amputation ausgeführt wurde, die einen 
Uterus bilobatus mit der in beginnender Fäulnis begriffenen Placenta 
im linken Horn ergab. Tags darauf Symptome der Bronchopneumonie 
(Patientin hatte in der Nacht die Eisblase geöffnet und mehrere Stunden 
im Eiswasser liegend zugebracht). Exitus 17 Tage post operat. Auto- 
psie ergab nur die Lungenveränderungen, die als Lokalisation des 
Prozesses zu betrachten sind und begünstigt wurden durch die starke 
Erkältung im Eisbad. 

Auch Baisch (6) bespricht die Indikationsstellung für die Total- 
exstirpation des septischen Uterus. Der Fall, der ibn dazu veranlasst 
hat, betrifft keinen puerperalen, sondern einen kreissenden Uterus mit 
Inversio vaginae und Elongatio colli, dessen Exstirpation, nach Aus- 
führung des vaginalen Kaiserschnittes, die echwere Infektion coupierte, 
Dass die von Doederlein ausgeführte Operation berechtigt war, lehrt 
einmal der tödliche Ausgang eines ganz analogen, nicht operierten Falles 
und ferner der Befund von Kokken in den obersten Schichten der 
gesamten Uterusinnenfläche. Baisch berichtet dann noch über drei 
Totalexstirpationen des puerperal-septischen Uterus aus der Tübinger 
Klinik, von denen 2, die bereits in der Dissertation von Zipperlen 
(vergl. Jahresbericht pro 1900 pag. 932) mitgeteilt sind, Heilung 
brachten, wärend die dritte, bei septischem Abort ausgeführt, den 
Exitus letalis nicht aufzuhalten vermochte. In diesem letzteren Fall 
hatte es sich um die septikämische Form des Puerperalfiebers gehandelt: 
direkter Einbruch der Streptokokken in die Zirkulation, ohne vorherige 
starke Vermehrung derselben in der Uteruswand. Ob die Infektion 
der peritonealen Wundflächen, welche 6 Tage nach der Totalexstirpation 
zum Tode führte, von den im Blute kreisenden Keimen ausging, oder 
aber von den Stümpfen, auf welche Quelle Bumm aufmerksam gemacht 
hat, lässt sich nicht entscheiden. Indikation zur Behandlungdes Puer- 
peralfiebers durch Hysterektomie geben hauptsächlich Mischinfektionen, 
die am häufigsten vorkommen hei Prolaps des kreissenden Uterus, bei 
Retention faulender Eireste, wenn nach Entfernung derselben das Fieber 
nicht bald abfällt oder die völlige Ausräumung aus irgend einem Grunde 
nicht durchführbar ist, bei Verjauchung von Uterustumoren u. dergl. 
Eine erechöpfende Aufzählung der Indikationen ist nicht möglich. Der 
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Umstand, dass die Keime bereits den Uterus überschritten haben und 
in die Blutbahn eingebrochen sind, bildet keine absolute Gegenanzeige, 
da in solchen Fällen die Entfernuug der Hauptgiftquelle es dem Organismus 
ermöglichen kann, mit den bereits eingedrungenen Feinden fertig zu 
werden. Diesem Zwecke genügt die Curettage keineswegs, da es un- 
möglich ist, das ganze Endometrium damit zu entfernen und da die 
Keime meist sehr rasch in die tieferen Schichten der Uteruswand ein- 
dringen. — In geeigneten Fällen ist die Trendelenburgsche Ope- 
ration auszuführen; allerdings können auch verzweifelte Fälle spontan 
in Heilung übergehen, wie eine Patientin der Tübinger Klinik, die nach 
29 Schüttelfrösten und täglichen Temperatursteigerungen bis 41,6° noch 
nach 6 Wochen völlig geheilt wurde. 

In einem für den Praktiker geschriebenen Aufsatz resumiert P i cq u é 
(140a) seine Ansicht betreffend der Indikation der Hysterektomie dahin, 
dass dieselbe nicht den anderen Behandlungsmethoden gegenübergestellt 
werden könne, sondern dieselben zu ergänzen habe. Viele, auch sehr 
schwere Fälle heilen ohne Operation, durch Reinigung des Cavum uteri 
mit „écouvillon“ oder Curette. Aber wenn diese Eingriffe erfolglos 
geblieben sind (in ca. 10°/o der Fälle), so darf der Chirurg den Uterus 
entfernen. Allerdings sind die Resultate noch wenig ermutigend, aber 
das iet jeder neu empfohlenen Operation so gegangen (die Hysterektomie 
wegen Fibrom z. B. wies im Anfang eine Mortalität von 80/0 auf!) 

Picqué (140) demonstriert in der Société d’Obstetrique de Paris 
die Organe einer Patientin, die beweisen, dass auch in Fällen sogen. 
foudroyanter Sepsis lokalisierte, der Therapie zugängige Läsionen be- 
stehen können. Es handelte sich um eine Frühgeburt im 8. Monat 
mit Basiotripeie; im Anschluss daran akuteste Sepsis, welcher die 
Patientin am 3. Tag, 6 Stunden nach dem Spitaleintritt, erlag, Man 
fand nun in der rechten Uteruskante einen Abscees, der mit der Cervikal- 
höhle breit kommunizierte; im Cavum keinerlei Placentarreste; Adnexe, 
Peritoneum und übrige Organe gesund. Picqu& meint, dass dieses 
Leben durch einen frühzeitigen Eingriff hätte gerettet werden können. 
[Da der Abscess mit der Aussenwelt kommunizierte, der Eiter also Ab- 
fluss hatte, so ist nicht ganz klar, wieso derselbe den Tod veranlassen 
konnte. Es handelt sich wohl eher um eine der sich rasch generali- 
sierenden, an der Eingangspforte makroskopisch nicht sichtbare Spuren 
zurücklassenden Formen der Infektion, bei denen jeder Eingriff zu 
spät kommt. Ref.) Nach Picqué erlaubt das Ausbleiben der Wirkung 
einer Ausschabung, bei palpatorisch unveränderten Adnexen, den Ver- 
dacht auf Uterusabscess zu formulieren; vor der Ausschabung kann 
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keine Rede von Hysterektomie sein, nach derselben tritt sie jedoch in 
ihre Rechte. Wenn zwei Reinigungen des Cavum uteri nach Budin 
(„curage et écouvillonage“) ohne Erfolg geblieben sind, so muss ohne 
Zögern die Hysterektomie ausgeführt werden. Nach Tissier ist die 
Entscheidung, ob in dem vorgelegten Präparat ein Abscess vorlag, 
nicht sicher zu treffen, ebensowenig wie die Behauptung Picqu&s, 
die Patientin sei ihren lokalen Läsionen erlegen, bewiesen werden kann. 
Uterusabscesse sind doch nicht so häufig und nicht so oft tödlich, wie 
Picqué meint, 90°/o der Infizierten heilen ohne heroischen Eingriff. 
Nach Boissard kann die Hysterektomie indiziert sein in Fällen von 
beinahe erloschener Infektion, welche Adnexläsionen hinterlassen hat. 
Picqué gegenüber bemerkt Boissard, dass man Frauen genesen sieht 
nach vielfachen Reinigungsversuchen der Uterushöble, so dass die 
zweimalige, erfolglose Ausräumung noch keine Indikation für die 
Hysterektomie abgeben kann. Perret zitiert die Statistik der Klinik 
Tarnier für 1900/01: von 125 Puerperalkranken starben 2; die eine 
kam bereits infiziert herein; die andere, der einzige, der Klinik zur Last 
fallende Exitus, war erfolglos bysterektomiert worden. Macé betont, 
dass in diesem letzteren Fall die Operation in extremis ausgeführt wurde. 
Picqué hält Tissier gegenüber die Diagnose des Uterusabscesses voll 
und ganz aufrecht. 

Boldt (16) berichtet über folgenden Fall von Hysterektomie wegen 
Puerperalfieber: Ipara, manuelle Placentarlösung; vom 3. Tage au 
Fieber; intrauterine Spülungen. Boldt sah Patientin am 6. Tage 
post part. mit 136 Puls und 39,70. Uterus leer, Parametrien frei, 
keine Zeichen peritonitischer Reizung. Boldt diagnostiziert Puerperal- 
infektion, auf den Uterus beschränkt und legt sofort eine Blutkultur 
an. Unterdessen intravenöse Kochsalzinfusion, Uterusspülung und Eis- 
blase. Nach der Spülung kurzer Frost, dann Temperatur 37,2%. Nach 
vorübergehender Besserung des Befindens neuerdings Fieber, dazu an- 
dauernde Benommenbeit. Verschiedene Blutkulturen ergaben immer 
negatives Resultat. Da der lokale Befund sich gleich blieb, beschloss 
Boldt die vaginale Hysterektomie, die in wenigen Minuten durchge- 
führt war. Nach kurzer Besserung Exitus am 3. Tage post operat., 
keine Autopsie. Mikroskopisch liessen sich Streptokokken in der Schleim- 
haut und Muskularis des Uterus nachweisen. — Boldt hat noch keine 
Patientin retten können, die an Bakteriämie litt, während er dieschwersten 
Fälle mit negativem Blutbefund heilt (Details seiner Behandlungsmethoden 
siehe im letzten Jahresbericht). Er kann sich deshalb die guten Resultate 
von anderen, z. B. Prochownik, nicht erklären und scheint nicht 
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recht daran zu glauben. Das Blut sei ein sehr guter Nährboden für 
Bakterien, und wenn das kleine Quantum Blut, das zur Kultur be- 
nutzt wird, schon Keime aufweist, so müssen im Körper so viele der- 
selben kreisen, dass die natürlichen Widerstände des Organismus nicht 
genügen, um sie zu überwinden, auch wenn der primäre Herd entfernt 
wird. Die Hysterektomie ist also bei positivem Blutbefund absolut 
kontraindiziert. (Vergl. hierzu das Referat über die Arbeit von Bertels- 
mann (pag. 34), welche die gewünschte Aufklärung geben dürfte in dem 
Umstand, dass bei Bakteriämie im Anfangsstadium durch Eli- 
minierung der Infektionsquelle sehr wohl noch Heilung möglich ist, 
da eben das lebende Blut doch nicht einen einfachen passiven Nährboden 
für die Keime darstellt. Ref.) 

Mauclaireund Macé (116a) demonstrierten in der Société d’Obst£- 
trique de Paris die Genitalien einer 20jährigen Patientin, die 8 Tage 
nach abortiven Manövern ins Hospital Bichat eingeliefert wurde mit 
den Symptomen einer heftigen, allgemeinen Peritonitis. Trotz der sehr 
schlechten Prognose wird die Laparotonie versucht, welche die Diagnose 
bestätigt. Der faustgrosse Uterus zeigt am Fundus eine spaltförmige 
Perforation, durch welche fötid riechende Fetzen aus dem Cavum heraus- 
ragen. Supravaginale Amputation mit Entfernung der Adnexe, multiple 
Drainage. Exitus 6 Stunden später. Mauclaire glaubt weniger an 
eine instrumentelle Perforation als an die Injektion einer ätzenden Flüssig- 
keit; die Öffnung scheint das Zentrum einer gangränös gewordenen 
Partie der Uteruswand zu bilden. Nach Budin wäre diese Nekrose 
die Folge einer nur partiellen Verletzung durclı das Instrument, das 
wohl eine Curette war, mit konsekutiver Abscessbildung und sekundärer 
Perforation. Auch Porak at der Ansicht, besonders da traumatische 
Durchbohrungen des Uterus selten am Fundus, meist im unteren Uterin- 
segment sitzen. 

Der von Senger (160b) durch Operation geheilte Fall von Pyometra 
betrifft eine 25jährige Ipara, bei welcher Geburt und Frühwochenbett 
nichts Besonderes dargeboten hatten. Vom 22. Tage an traten Fieber, 
Schmerzen, Auftreibung des Leibes, peritonitische Erscheinungen auf; 
links vom Uterus fand sich ein harter, nicht fluktuierender Tumor, der 
bis 3 Querfinger nach rechts von der Mittellinie reichte. Die Diagnose 
war: Para- und zirkumskripte Perimetritis. Wegen des 14 Tage anhalten- 
den, intermittierenden, hohen Fiebers und der zunehmenden Schwäche 
wurde die Laparotomie beschlossen. Aus der Probepunktionsöffnung 
des Tumors drang tropfenweise Eiter hervor; die Geschwulst, die vom 
kleinen Becken bis zur Leber reichte, wurde deshalb in die Wunde 
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eingeklemmt und so eröffnet, wobei sich 5—6 Liter stinkenden Eitere 
entleerten. Genaues Zusehen ergab Fimbrien und rudimentäre Tube; 
es handelte sich also um ein Uterushorn, das nach unten zu abge- 
schlossen war. Wegen des bedrohlichen Zustandes der Patientin wurde 
das eröffnete Uterusborn in die Wunde eingenäht und tamponiert und 
erst 10.Tage später exstirpiert; das gesunde Horn blieb erhalten. Nach 
4 Wochen konnte Patientin geheilt entlassen werden und befand sich 
nach weiteren 8 Monaten vollständig wohl. 

Über einen, mit der Diagnose „Appendicitis“ operierten Fall puer- 
peralen Tubo-Ovarialabscesses berichtet Boldt (15) in der New-Yorker 
Obstetrical Society. Es handelte sich um eine normale Geburt, in deren 
Gefolge vom 3. Tage an Fieber (bis 40°, Schmerzen und Druck- 
empfindlichkeit in der Ileocökalgegend auftraten. 14 Tage post. part. 
fand Boldt daselbst einen spindelförmigen, bis zur Nahelhöhe und 
bis zur Mittellinie reichenden, etwas beweglichen Tumor; der Uterus 
zeigte nichts Besonderes, ausser einer Verdickung am rechten Horn, die 
mit dem Tumor nicht in Verbindung zu sein schien. Das Vorhanden- 
sein eines perityphlitischen Abscesses war somit sehr wahrscheinlich; 
die Laparotomie ergab jedoch eine vereiterte, von Netz bedeckte Tubo- 
ovarialcyste. Der 12 cm lange Processus vermiformis war an der Hinter- 
fläche der Tube adhärent; er wurde entfernt; ebenso die nicht mit den 
Därmen verwachsenen Teile des Tubensackes; das uterine Ende der 
Tube war nicht dilatiert, sondern nur entzündlich verdickt. Tamponade 
nach Mikulicz. Genesung. — In der Diskussion betont auch Simon 
Marx die Schwierigkeit resp. Unmöglichkeit einer Differentialdiagnose 
zwischen Eiterherden des Appendix und der Adnexa; doch ist in beiden 
Fällen die Therapie dieselbe. Brooks H Wells hat eine Frau 
operiert, bei welcher kurze Zeit nach der Geburt Symptome von Appendi- 
citis auftraten; die mehr mediane Lage des Tumors und eine fühlbare 
Verbindung desselben mit dem Uterus liessen die Diagnose auf Adnex- 
erkrankung mit komplizierender Pertyphlitis stellen; die Laparotomie 
ergab eine kleine Ovarialcyste mit Stieltorsion und Adhärenz eines 
Meckelschen Divertikels; der Processus dagegen war normal. Genesung. 

Eine Reihe von Mitteilungen, die z. T. aus der Feder sehr er- 
fahrener Geburtshelfer stammen, beschäftigen sich mit den verschie- 
denen Behandlungsmethoden des Puerperalfiebers. 

Im „Handbuch der Therapie der inneren Krankheiten“ von Pen- 
zoldt und Stinzing, das in 3. Auflage erschienen ist, bespricht 
Gebhard (58) die Therapie der puerperalen Sepsis. Was zunächst 
die Prophylaxe betrifft, so werden auskochbare Gummihandschuhe emp- 
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fohlen, da eg noch nicht ausgemacht ist, ob die Händedesinfektion in 
allen Fällen genügt. Vollbäder sind durch Waschungen zu ersetzen, 
oder durch Zusatz leichter Antiseptika unschädlich zu machen, Selbst- 
infektion ist nicht absolut ausgeschlossen ; trotzdem verwirft Gebhard 
die Desinfektion der Scheide als illusorisch und durch die Möglichkeit 
der Verschleppung von Keimen nach oben sowie durch die Schädigung 
der Scheidenschleimhaut nicht ungefährlich. — Ist Infektion eingetreten, 
so empfiehlt Gebhard bei jauchig-riechenden Lochien eine einmalige 
gründliche Uterusausspülung, mit 5 fie Karbol oder 50—50°/o Alkohol; 
die Spülung soll nicht wiederholt werden, wenn sie ohne Erfolg ge 
blieben ist; statt dessen Eisblase, Entleerung des Darmes, gute Er- 
nährung etc. Die Ausschabung des Uterus wird dringend widerraten; 
die Vaporisation hat sich nicht bewährt. Von der Totalexstirpation 
wäre nur in ganz frischen Fällen ein Erfolg zu erwarten. Ihre Mor- 
talität berechnet sich aus der Literatur zu ca. 50°/o, doch ist sie in 
Wirklichkeit wohl wesentlich höher, da nicht alle ungünstigen Fälle 
publiziert werden. Gebhard verwendet Alkohol in grossen Dosen, 
ebenso lauwarme Bäder, falls nicht bereits Peritonitis eingetreten ist. 
Antiseptika sind nicht zu empfehlen, wohl aber die Digitalis. Graue 
Salbe, wie auch das Ung. colloidale Cred& haben im Stiche gelassen. — 
Bei peritonitischer Reizung kann man einen Jodanustrich versuchen, 
während das Erbrechen durch Darreichung von Eispillen, event. durch 
Magenspülungen zu bekämpfen ist. 

Bei der Pyämie ist hauptsächlich für dauernde Kontraktion des 
Uterus zu sorgen; ausserdem absolute Ruhe, Digitalis, event. Chinin. 
Das Antistreptokokkenserum hat leider versagt. 

Wie alljährlich seit seiner Übernahme der „Clinique Tarnier“, 
lässt Budin die Wochenbettsresultate seiner Abteilung publizieren. 
Sein „Chef de clinique‘, Perret (136), berichtet über die Zeit vom 
1. November 1900 bis 1. November 1901, während welcher 1710 
Frauen entbunden wurden. Im gleichem Zeitraum wurden auf der 
Isolierabteilung verpflegt 275 Patientinnen, davon 127 mit Puerperal- 
fieber; von diesen sind 48 infiziert eingetreten (ein Todesfall), 79 auf 
der Klinik infiziert worden mit ebenfalls einem Todesfall (nach Hyster- 
ektomie); die Mortalität der Hausinfektionen ist somit 1,26 Duo, die 
Gesamtmortalität der Klinik (abzüglich der 48 infiziert eingelieferten 
Fälle) ist 0,05 fo. Perret bespricht ausführlich die von Budin 
gehandhabte Therapie. Zunächst werden Uterinspülungen vorgenommen, 
die aber nur in 6 von 96 Fällen genügten, um das Fieber zum Ver- 
schwinden zu bringen. Tritt nach zweimal täglich ausgeführter Spülung 
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nicht rascher Temperaturabfall ein, so wird die digitale Ausräumung 
und die „Eecouvillonage“ angewandt (vergl. Details im letzten Jahres- 
bericht), die um so bessere Resultate aufweisen, je frühzeitiger man 
sich ihrer bedient, wie Perret an Hand zahlreicher Kurven und 
Krankengeschichten dartut. Wartet man mit dieser Therapie länger 
oder kommen die Patientinnen schon schwer infiziert in Behandlung, 
so ist der Erfolg viel weniger in die Augen springend. Perret weist 
auf den besonders schweren Verlauf derjenigen Fälle hin, wo dicke 
Pseudomembranen, die von Streptokokken und Kolibacillen wimmeln, 
den ganzen Genitalkanal von der Vulva bis zum Fundus austapezieren ; 
die Therapie ist hier beinahe machtlos; infolge der intensiven Toxin- 
bildung an der sehr ausgedehnten Angriffsfläche der Keime kommt es 
rasch zu einer schweren Vergiftung des ganzen Organismus, die sich 
durch Anämie, Schwäche, Schweissbildung, Jaktation und Delirien 
manifestiert und so das richtige Bild der Septikämie hervorbringt. 
Hierher gehört einer der beiden Todesfälle der Klinik. Therapeutische 
Indikation wäre die Zerstörung der Pseudomembranen; Jodtinktur hat 
sich zu diesem Zwecke als zu schwach erwiesen, so dass Perret in 
einem Falle den Thermokauter zu Hilfe genommen hat, der nach 
wiederholter Applikation auch günstig gewirkt zu haben scheint. Was 
im übrigen die Therapie des Puerperalfiebers betrifft, so werden sub- 
kutane Kochsalzinfusionen in Dosen von 250—500 Gramm, wenn 
nötig täglich wiederholt, sehr gerühmt; ferner wird Gewicht gelegt auf 
kräftige, abwechslungsreiche Ernährung, während Medikamente (Chinin, 
Tonika) höchstens den Magen und Darm angreifen. — Was die 
Hysterektomie betrifft, die bei der einzigen tödlich verlaufenen Haus- 
infektion erfolglos versucht worden war, so glaubt Perret nicht, dass 
die Resultate bessere geworden wären, wenn man häufiger von ihr 
Gebrauch gemacht bätte. — Endlich sei noch erwähnt, dass Spülungen 
mit Wasserstoffsuperoxyd (10 Vol.-°/o) bei fötiden Lochien, und solche 
mit 3 °/o Boraxlösung bei andauernder Lochialsekretion mit bestem 
Erfolge angewandt werden. 

In der Diskussion zu diesem Vortrage bemerkt Fochier, die 
Verzögerung der Heilung sei nicht sicher die Folge einer verspäteten 
Therapie; sie könne ebensogut beruhen auf der Schwere der Infektion, 
welche sich auch durch ihr sehr frühzeitiges Auftreten dokumentiert. 
Budin und Boissard plädieren für sehr rasches Handeln; Gaulard 
empfiehlt, die erkrankte Schleimhaut mit der Curette zu entfernen; ist 
der Muskel schon ergriffen, so muss die Hysterektomie gemacht werden, 
Sehr richtig bemerkt hier Budin, dass er gern einen Anhaltspunkt 
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hätte, um diese Unterscheidung im einzelnen Falle zu treffen; wenn 
schon der ganze Körper infiziert ist, so nützt übrigens auch die Hyster- 
ektomie nichts mehr; sie ist nur indiziert, wenn die Infektion sicher 
auf den Uterusmuskel lokalisiert ist, und solcher Fälle hat Budin 
überhaupt nur zwei gesehen, von denen der eine durch spontanen 
Durchbruch des Eiters ins Cavum hinein ohne Eingriff geheilt ist. 

In seinem Beitrag zur Festschrift der Universität Erlangen legt 
der leider zu früh verstorbene Gessner (58b) seine Erfahrungen 
bezüglich der Asepsis in der Geburtshilfe nieder. Er stellt den Grund- 
satz auf, dass jede innere Berührung einer Kreissenden nur auf strikte 
Indikation bin und nur nach gründlicher Reinigung der äusseren Geni- 
talien und Umgebung mit 1 proz. Lysol erlaubt sei. Diese Reinigung 
ist öfter zu wiederholen, speziell vor geburtshilflichen Operationen 
ebenso gründlich wie vor gynäkologischen. Vaginalspülungen sind 
nur bei bestimmter Anzeige zu machen (starker oder stinkender Aus- 
fluss, lange Geburtsdauer), dagegen zu unterlassen vor oder nach 
künstlichen Entbindungen. Ob Uterusspülungen indiziert seien bei 
Zersetzung des Fruchtwassers und Tympania uteri, kann fraglich sein. 
Gessner hat in einer Reihe derartiger Fälle von einer Spülung obne 
Schaden abgesehen; er hält gute Kontraktionen des Uterus (spontane 
Nachgeburtsausstossung, Ergotin im Wochenbett) für wichtiger. Im 
übrigen sind als prophylaktische Massnahmen zu empfehlen: 
während der Gravidität öfters laue Vollbäder und tägliche Waschungen 
der äusseren Genitalien; für die Hebammen Abstinenz nach jeder 
septischen Berührung, für die Ärzte Verwendung von Handschuhen, 
Desinfektion sofort nach der Infektion; zu dem, übrigens meist un- 
nötigen Einfetten des Tuschierfingers ist gekochtes Olivenöl oder keim- 
freies Byrolin zu empfehlen; im normalen Wochenbett weder Uterus- 
noch Vaginalspülungen. Die beste Prophylaxe wird geübt durch 
möglichste Einschränkung der inneren Untersuchung und durch exakte 
Indikationsstellung zu inneren Eingriffen. Therapeutisch sind 
Uterusduschen günstig bei Zersetzung der Uteruslochien und Re- 
sorptionsfieber. Da die Diagnose jedoch im Beginn unsicher ist und 
da eine vorsichtige Spülung nichts schadet, so spült Gessner so früh 
wie möglich bei jedem höheren Fieber. Wiederholte Spülungen sowie 
der Gebrauch der Curette sind zu widerraten. Dagegen sind wichtig: 
Secale, gute Ernährung, reichlich Alkohol. 

Seit seinem, am 15. November 1900 gehaltenen Vortrag über 
puerperale Sepsis, in welchem er über 42 Fälle mit 50 °/o Mortalität 
berichtete, hat Osterloh (132) weitere 56 Fälle gesehen, davon 27 
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nach rechtzeitiger Geburt mit 14 Todesfällen und einer Psychose und 
29 nach Fehlgeburt mit 12 Todesfällen, während 2 Patientinnen in 
schwerkrankem Zustand, die 15 übrigen gesund entlassen wurden. 
In toto also: 26mal Exitus, 27 Genesungen, 1 Psychose, 2 mal Aus- 
gang unbekannt. „Jeder zweite in das Stadtkrankenhaus gebrachte 
puerperale Sepsisfall stirbt, ganz gleichgültig, wie die Form der Er- 
krankung oder die Behandlung sei.“ Unter den verschiedenen Krank- 
heitsbildern sind das Vorkommen einer Gangrän der Finger bei einem 
tödlichen Fall und ein zur Heilung gekommener Pemphigus septicus 
zu erwähnen. Bezüglich der Prognose geht aus dem beobachteten 
Material hervor, dass septische Aborte und Fälle mit Bildung eitriger, 
parametritischer Exsudate relativ günstig verliefen. Ätiologisch waren 
stets Strepto- oder Staphylokokken oder beide Keimarten zugleich an- 
zuschuldigen. Bezüglich der Ausbreitungsweise der Infektion hat 
Osterloh die Beobachtung gemacht, dass in ausgebluteten Fällen 
der Weg durch die Blutgefässe gegenüber der Lymphangitis bevorzugt 
wird. Die Therapie ist gegenüber der im früheren Vortrag angegebenen 
(vergl. Jahresbericht über 1901, pag. 916) nur insoweit modifiziert, als 
zur Uterinspülung heisser 50°/o Alkohol angewandt wird. Bei nach- 
weisbarem Abscess ist die sofortige Eröffnung indiziert. Von Unguentum 
Cred& hat Osterloh keine Erfolge gesehen; Collargol intravenös wurde 
5mal angewandt, mit zweifelhaftem Resultat, indem zwar ein Einfluss 
auf die Temperatur oft unverkennbar war, aber damit kein Stillstand 
des septischen Prozesses einherging. Osterloh bezeichnet das Col- 
largol als ein „zwar unschädliches, aber nicht sehr vielversprechendes 
Mittel gegen die puerperale Sepsis“. — Die Hysterektomie hat Oster- 
loh nie ausgeführt, da ihm kein passender Fall vorgekommen ist, 
sondern bei den meisten die Infektion den Uterus längst passiert hatte, 
so dass Osterloh befürchtet, seine Mortalität wäre bei radikalen Vor- 
gehen noch gestiegen. [Immerhin wäre gerade das Material Osterlohs 
wohl wie kein zweites geeignet, über den Wert der Totalexstirpation 
ein sicheres Urteil zu gewinnen; die erschreckend hohe Mortalität würde 
ein derartig aktives Vorgehen sicherlich rechtfertigen. Und nur durch 
eine grössere Reihe von demselben Operateur behandelter Fälle 
lässt sich die so schwierige Frage ihrer Lösung näher bringen. Bet! 
— In der Diskussion zu diesem Vortrag bemerkt Cred&, dass nur 
im septikämischen, nicht aber im pyämischen Stadium von der Silber- 
behandlung Erfolge zu erwarten sind. 

Nach Wiggin (195) ist die Häufigkeit und Mortalität des Puer- 
peralfiebers in der Praxis in den letzten 15 Jahren dieselbe geblieben, 
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während sie in den Anstalten bedeutend abgenommen haben. Wenn 
im Wochenbett der Puls über 90, die Temperatur über 38,0% steigen 
und 24 Stunden lang so bleiben, so muss eine gründliche Unter- 
suchung die Ursache festzustellen suchen. Den Übergang der septi- 
schen Endometritis in eine Blutinfektion markieren Schüttelfröste und 
tägliche Fieberbewegungen, während die bakteriologische Untersuchung 
der Sekrete gewöhnlich den Streptococcus nachweisen wird. Ist der 
Arzt nicht sehr sorgfältig in seiner Beobachtung, so können die Sym- 
ptome der akuten Peritonitis die ersten Zeichen einer Störung bilden ; 
sie tritt meist zwischen dem 3. und 7. Tage auf, während Phlegmasia 
alba dolens gewöhnlich in der 2. Woche auszubrechen pflegt. Malaria 
und Typhus sind durch die Blutuntersuchung auszuschliessen. Pro- 
phylaktisch ist Asepsis des Arztes, des Wartpersonals, der Wäsche etc. 
zu fordern. Bei Auftreten von Fieber sollen die Genitalien inspiziert 
und wenn nötig das Cavum uteri exploriertt und dem Befunde ent- 
sprechend behandelt werden. Rasche und energische lokale Behand- 
lung führt in diesem frühen Stadium meist zum Coupieren des septi- 
schen Prozesses. Autor empfiehlt dazu gründliche Reinigung der Uterus- 
höhle, wenn nötig mit der Curette und nachfolgende Desinfektion durch 
reichliche Spülung mit Wasserstoffsuperoxyd. Treten pyämische Sym- 
ptome auf, bevor es zur metastatischen Pneumonie gekommen ist, so 
kann Reinigung des Uterus mit nachfolgender Laparotomie Rettung 
bringen. In vorgeschrittenen Fällen kommen weniger Medikamente, 
inkl. Serum als reichliche und oft angewandte heisse Kochsalzinfusionen 
sowie kräftige Ernährung in Betracht. — Dieser Vortrag war gefolgt 
von einer regen Diskussion. Ralph Waldo untersucht in jedem 
Fall sofort: ist das Orif. ext. offen, so beweist dies, dass etwas Ab- 
normes im Uterus sitzt, das er mit der stumpfen Curette herausbe- 
fördert, worauf reichlich gespült wird. Abscesse werden gespalten, mit 
Woasserstoffsuperoxyd gespült und tamponiert. Zur Hysterektomie hat 
er sich noch nie entschliessen können. Pryor meint, je hochgradiger 
die Sepsis, desto weniger ist die Hysterektomie indiziert. Curettage 
des septischen Uterus ist gefährlich (20°/o Mortalität), bei Putrescentia 
uteri liegt die Sache anders. Er isoliert den infizierten Uterus durch 
Einpacken derselben in 5°/o Jodoformgaze, mit der er das kleine 
Becken austamponiert; vorher wird Auskratzung des Cavum vorge- 
nommen. Diese Behandlung führt zu Jodoformintoxikation, welche 
durch Kochsalzinfusionen wirksam bekämpft wird. Bei Puerperal- 
infektion in dem 4. oder 5. Schwangerschaftsmonat hat er damit keinen 
einzigen Misserfolg gesehen (Sepsis nach Aborten ist anders zu be- 
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handeln). Nach Harrisons Meinung beginnt die echte Streptokokken- 
sepsis gewöhnlich am 2. Tag und ist fast immer tödlich, Marx hat 
mit einem in Amerika fabrizierten Antistreptokokkenserum neuerdings 
gute Erfolge gesehen, besonders in grossen Dosen angewandt (bis zu 
20 ccm drei- bis vierstündlich, Zwisohn bespricht die Schwierig- 
keiten der Diagnose besonders in den subakuten Fällen;. er legt Ge- 
wicht auf einen besonderen Glanz der Augen (! Ref.. Ernest Gal- 
lant erwähnt die verschiedenen Desinfektionsmethoden; auf das ge- 
wählte Antiseptikum kommt es nicht an, sondern die Hauptsache ist die 
energische Anwendung desselben („scrub, scrub, scrub“). 

Pryor (146) wiederholt in einem besonderen Artikel seine Ansicht, 
dass die Mortalität der durch Ausschabung behandelten Puerperal- 
fieberfälle gleich 22°/o ist, während mit seiner Methode (siehe oben) O°/o 
Todesfälle erzielt werden, ausser bei solchen Patienten, die vorher aus- 
gekratzt worden sind. Er verfügt über 10 derartige Fälle, von denen 
3 = 331/30/o starben. Die bei der. Operation gefundenen Läsionen 
in- und ausserhalb der Beckenhöhle waren in den curettierten Fällen 
weit erheblicher, als in den anderen. Autor hält deshalb den Gebrauch 
der Curette bei Puerperalfieber für einen Kunstfehler. Der Praktiker 
sollte durch klinische, oder noch besser, durch bakterologische Unter- 
suchung die septischen von den nichtseptischen Fällen zu unterscheiden 
vermögen, um die ersteren sofort der Pryorschen Behandlung unter- 
werfen zu können. [Auf welche Punkte im einzelnen Fall diese Unter- 
‚ scheidung sich stützen soll, darüber schweigt Pryor. Ref.) 

Nach Vineberg (190), bekanntlich einem der streitbareten Ver- 
fechter der operativen Therapie des Puerperalfiebers, ist dieses letztere 
eine Wundinfektion und muss entsprechend den allgemein chirurgischen 
Regeln behandelt werden. Belegte Damm- und Scheidenwunden sind 
mit dem scharfen Löffel zu reinigen, mit konzentrierter Karbolsäure zu 
ätzen und durch fleissige Irrigationen rein zu halten. Intrauterine 
Spülungen sollen nur gemacht werden, wenn auch tatsächlich das 
Uterusinnere erkrankt ist; genügen sie nicht, so ist die Curettage in- 
diziert, und wird auch dadurch keine entscheidende Besserung er- 
ziellt, so kommt ohne weiteres die Laparotomie in Betracht. Je nach 
deın Befund nach Eröffnung der Bauchhöhle wird sich die Operation 
verschieden gestalten. Ist der ganze Uterus entzündlich verändert, so 
wird er exstirpiert; finden sich daran nur isolierte Abscesse, so werden 
sie exzidiert oder nur eröffnet und drainiert. Die Laparotomie is 
ferner angezeigt, wenn bei bimanueller Untersuchung Entzündung der 
Adnexe nachweisbar ist; diese müssen dann exstirpiert werden. Tritt 
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im Verlauf einer puerperalen Sepsis allgemeine Peritonitis auf, so wird 
der Uterus abdominal entfernt, die Bauchhöhle ausgewaschen und 
Drainage per vaginam eingeleitet. — Von all diesen Operationen sind 
nur dann Erfolge zu erhoffen, wenn man damit nicht wartet, bis Pa- 
tient in extremis sieh befindet. 

In einer sehr ausführlich gehaltenen Schrift gibt Kalabin (83) 
seine Behandiungsmethode des Puerperalfiebers wieder, die er in 14 jäh- 
rigen Privatpraxis an 30 Kranken und im Jahre 1899 am Bezirks- 
krankenbaus des kaiserl. Findelhauses in Moskau auszuüben Gelegen- 
heit hatte. Die Arbeit ist im „Frauenarzt“ erschienen und scheint, 
der oft etwas naiven Ausdrucksweise nach zu urteilen, eher für Laien, 
als für Ärzte geschrieben. Auffallend ist die Bezeichnung „postpuer- 
perale“ Erkrankungen für das, was wir unter „puerperalen‘“ verstehen. 
Aber auch sonst findet sich manches Merkwürdige in der Schrift: Die 
Eisblase wird nur mit Zwischenlage eines 3—4 fach (!) zusammengelegten 
Handtuches auf den Leib gelegt, „um der Erkältung der Haut vorzu- 
beugen!“ „Die Luft muss aus dem (Gummi-) Sacke entfernt werden, 
weil er sonst den Patienten zu schwer wird.“ (I) „Das Eis bewirkt 
Fallen der Temperatur und wirkt infolge der Kältewirkung tödlich auf 
die Bakterien ein.“ Zweistündliche, 35° heisse, 1°/o Karbol- oder 
Lysol-Scheidespülungen wirken „als Gegenmittel gegen die Entzündung.“ 
Intrauterine Spülungen mit durch Jodtinktur strobgelb gefärbtem W asser 
bewirken ein Fallen der Temperatur, das von der „bakterientötenden 
Wirkung des Jods“ abhängt. — Abgesehen davon sind aber die 30 
Fälle der Privatpraxis offenbar sehr genau beobachtet worden. Autor 
empfiehlt in jedem Fall: Eisblase auf den Leib, 2 stündlich Scheiden- 
spülungen und mindestens 1 oder 2 intrauterine Spülungen mit Subli- 
mat 1:4000 oder der schon erwähnten verdünnten Jodlösung; bei 
übelriechenden Lochien wird ein Jodoformatäbchen (0,4: 1,25 Butyr. 
cacao) in die Uterushöhle eingeführt. Bei Phlegmasia alba empfiehlt 
Kalabin das alle 2 Tage wiederholte Bestreichen des ganzen 
Beines mit Ichthyolglycerin (? Ref 1 — Von den 30 Privatpatientin- 
nen starben 2, von den 600, offenbar zum grössten Teil viel leichteren 
Fällen des Krankenhauses nur 3. Es fanden sich darunter 150 Fälle 
von Parametritis (bei 55 derselben waren aus der ÜUterushöhle Pla- 
centarreste entfernt worden); Parametritis und Endometritis: 231 Fälle; 
Endometritis puerperalis: 70 Fälle. Die Patienten der ersten Kategorie 
blieben im Krankenhaus im Mittel 11,3 Tage, die der zweiten 18 und 
die der dritten 16 Tage. — Erwähnt sei noch die sehr detaillierte 
Besprechung der symptomatischen Therapie aller, beim Puerperalfieber 
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vorkommender einzelner Symptome (Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Er- 
brechen etc.), die den sorgfältigen Arzt verrät, aber nichte Neues 
enthält. 

Higgins (71), der erfabrene Bostoner Gynäkologe, sieht alljähr- 
lich zahlreiche Fälle von Sepsis nach Geburt und Abort. Letztere 
rechnet er zur puerperalen Infektion, da die Ursachen dieselben sind 
und manche tödliche Fälle nach kriminellem Abort eintreten, obschon 
die meisten provozierten Aborte ausheilen, da sie gewöhnlich gleich bei 
den ersten Symptomen ins Spital kommen, woselbst der Uterus sofort 
entleert werden kann. Die guten Erfolge dieser gründlichen Reinigung 
des Uterus zu einer Zeit, wo die Infektion noch lokalisiert ist, spricht 
sehr zu gunsten der Auskratzung bei Fieber post partum. Im Bostoner 
City Hospital kamen im Jabre 1900 81 Fälle von Abort zur Behand- 
lung; ein grosser Teil der derselben war unzweifelhaft kriminellen Ur- 
sprunges. 11mal handelte es sich um typische puerperale Sepsis, die 
4mal einen tödlichen Ausgang nahm. Unter den gleichen Fällen ist 
einer bemerkenswert, da 3 Monate post partum akute Zeichen von 
Infektion eintraten ausgehend von der noch vollständig in utero zurück- 
gehaltenen Placenta; Auskratzung; Parametritis; Phlebitis der einen 
Femoralis. Heilung. — Von den 70 anderen Fällen wurden 41 kurettiert 
(wegen Retention von Eiteilen, Fieber, Druckempfindlichkeit des Uterus, 
übelriechenden Lochien etc.); alle wurden geheilt. — Im gleichen Zeit- 
raum wurden 38 Fälle puerperaler Infektion behandelt (inkl. die 11 
nach septischem Abort), meist schwer Kranke, 3. T. moribunde Frauen, 
bei denen bereits auswärts die verschiedensten Behandlungen waren 
probiert worden; dem entsprechend ist auch die Mortalität recht hoch, 
42°/o. Unter den 22 geheilten Fällen fanden sich: einmal septische 
Pneumonie, 2mal akute Manie, 2mal Phlegmasia dolens und 2mal 
Salpingitii. Higgins betont, dass unter den schweren Fällen auf- 
fallend häufig Cervixverletzungen sich befinden, die offenbar der In- 
fektion leicht zugänglich sind. — Die Behandlung war keine einheit- 
liche. 5mal kam Antistreptokokkenserum zur Anwendung; über diese 
Fälle, von denen nur einer in Heilung überging, hat Higgins bereits 
eingehend berichtet (vgl. letzten Jahresbericht); er hält das Serum für 
nicht ungefährlich. Viele Fälle wurden kurettiert, besonders solche, 
bei denen der Uterus gross und weich war oder Eiteile enthielt oder 
wenn die Lochien faulig rochen; Higgins hält die Ausschabung des 
puerperalen Uterus für leicht, rasch und ohne Narkose ausführbar; 
nachher, in einigen Fällen auch ohne vorangehende Auskratzung, werden 
1—2 mal täglich intrauterine Spülungen mit steriler Kochsalzlösung oder 
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schwacher Sublimatlösung oder, neuerdings, mit !/, bis 1 /oiger Formalin- 
lösung vorgenommen. — Higgins hat fast alle Behandlungsmethoden 
probiert; doch leistete ihm keine mehr, als die beschriebene; nur die 
Hysterektomie wurde nie ausgeführt. Subkutane Kochsalzlösung scheint 
nur stimulierend zu wirken und nicht heilend, wie behauptet worden ist. 

Die Therapie des Puerperalfiebers war Gegenstand einer eingehenden 
Diskussion im Schosse der gymäkologischen Sektion der New-Yorker 
Academy of Medicine. Das einleitende Referat hielt Rob. A. Murray 
(124a). Er unterscheidet einmal die saprophytische Form, mit nekrotischen 
Bestandteilen in Uterus und Vagina mit Läsionen der Vulva und 
zweitens die lymphatische Form, mit relativ geringen lokalen Symptomen 
und rascher Ausbreitung auf den Gesamtorganismus. Bei den ersten 
Erscheinungen soll mit dem Spekulum untersucht werden; nekrotische 
Stellen sind mit starken Lösungen von Arg.nitr. oder Karbol zu ätzen- 
Gegen die Toxämie gibt man Ergotin, Strychnin und Alkohol. Hat 
die Infektion den Uterus bereits überschritten, so ist die Curettage. 
kontraindiziert; die Therapie hat die Erhaltung der Kräfte und die 
Steigerung der exkretorischen Funktionen zur Ausscheidung der Toxine 
anzustreben: also einerseits flüssige Nahrung mit etwas Alkohol, in 
kleinen, aber oft wiederholten Gaben, Tet. veratri virid. und Tet. digitalis 
und andererseits salinische Abführmittel, per os oder subkutan, und rektale 
Eingiessungen. — Eröffnung etwaiger Abscesse ist selbstverständlich. 
Bei Phlegmasie empfiehlt Murray Einreibungen mit Ung. bellad. und 
Ichthyol, sowie absolute Ruhe. — Da die Hysterektomie manchen Fall 
retten kann, so sollte immer ein Chirurg zur Konsultation zugezogen 
werden. Von Antistreptokokkenserum sah Murray nie Erfolge; das 
Serum kann sogar schädlich wirken, da es nur gegen eine Varietät 
von Streptokokken wirksam ist, bei allen anderen aber gegenteiligen 
Effekt ausübt. — Vineberg verficht seinen bekannten, aktiven Stand- 
punkt. Puerperale Sepsis ist nach den gleichen Grundsätzen zu be- 
handeln wie jede andere, chirurgische Sepsis. In Fällen, die durch 
Ausspülungen und Curettage nicht gebessert werden, sollte die Probe- 
laparotomie zur Ausführung kommen, die es oft ermöglicht, die Quelle 
der Infektion zu entdecken und zu entfernen; gelingt das erstere nicht 
und findet man den Uterus sehr viel grösser, als er sein sollte, so ist 
man berechtigt, ihn wegzunehmen. Retention von Placentabestandteilen 
bewirkt nicht immer Offenbleiben des Orif. int. und Lochialzersetzung. 
Es wird zu viel auf die Bakterien und zu wenig auf die pathologischen 
Veränderungen geachtet. Bei puerperaler Bauchfellentzündung ist genau 
so zu verfahren wie bei jeder anderen Peritonitis, nur genügen Spülung 
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und Drainage nicht: der Uterus, als Quelle der Infektion, muss exstir- 
piert werden. — Nach Edgar gibt es kein spezifisches Heilmittel für 
alle Fälle; man muss individualisieren. Die Curette wird allmählich 
verlassen, da sie mehr schadet als nützt (nach Geburten wenigstens, 
im Gegensatz zu Aborten). Bei septischer Endometritis werden event. 
Placentarreste entfernt und eine Uterusspülung gemacht; wenn die 
intrauterine Behandlung nicht nach kurzer Zeit günstig wirkt, muss 
damit aufgehört werden. Bei der Iymphatischen Form kommt überhaupt 
jede Therapie meistens zu spät, da sie zu rasch fortschreitet. Ung. 
Cred& hat Edgar in mehreren Fällen obne Erfolg versucht. — H. J. 
Boldt hat in der letzten Zeit alle seine Fälle bakteriologisch unter- 
suchen lassen, ohne aber dadurch irgend welche Aufklärung über den 
einzelnen Fall zu erhalten. Er hat oft operiert, dabei immer aber das 
Gefühl gehabt, die Patientinnen wären auch ohne Operation durch- 
gekommen. Nur wenn Fröste vorhanden sind und Bakterien im Blute 
kreisen und die Sepsis vom Uterus allein auszugehen scheint, wird er 
die Hysterektomie ausführen. — Nach H.J.Garrigues ist Puerperal- 
fieber viel eher eine innere als eine chirurgische Affektion. Er legt 
Gewicht auf die Ätzung mit Chlorzink, sobald Geschwüre auftreten. 
Bei Peritonitis ist das beste immer noch Opium. In beginnenden Fällen 
mag hier und da die Eröffnung des Douglas und Drainage allerdings 
günstig wirken; auch kann es vorkommen, dass bei allgemeiner Peri- 
tonitis Inzision und Ablassen des Exsudates noch nützen. Bis jetzt 
hat er keinen der mit Ung. Cred& behandelten Fälle heilen sehen. 
Intravenös hat Garrigues das Collargol nur einmal angewandt: die 
Temperatur sank, aber Patientin starb am folgenden Tag. Er erwartet 
gute Resultate vom Nukläin; auch Kochsalzinfusionen sind günstig. 
Alkohol ist sehr nützlich, aber nur in grossen Dosen (3—6 Deziliter 
in 24 Stunden). Wichtig ist reichliche Ernährung. Ganz zu verwerfen 
ist die Curette. Bei Verdacht auf Retention von Nachgeburtsteilen 
wird dilatiert, bis 2 Finger eindringen können und diese besorgen die 
Ausräumung. Bei Eiteransammlung im Becken Inzision und Drainage 
durch die Vagina. Die Hysterektomie ist wohl nie indiziert. Schliess- 
lich warnt Garrigues noch vor dem Sublimat, das selbst zu vagi- 
nalen Spülungen gefährlich sei. — RB Marx will jedes Fieber im 
Wochenbett als puerperal-septisch ansehen, bis man die Beweise vom 
Gegenteil hat. Die vaginale Exploration der Kreissenden ist, bei sauer 
reagierendem Scheidensekret, nicht so gefährlich, wie oft behauptet wird; 
nur darf man keine Scheidenausspülung vornehmen; solche macht er 
nur, wenn reichlicher, gelber Ausfluss besteht, dann aber ebenso gründ- 
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lich wie vor gynäkologischen Operationen. Chlorzink ist bei lokalen 
Verletzungen im Beginn von Puerperalfieber tatsächlich sehr nützlich. 
Mit Marmorekschem Serum hat er in 25 Fällen nur Misserfolge 
erlebt; seitdem er aber in Amerika fabrizierte Sera verwendet, hat er 
mehrere, z. T. glänzende, Resultate gesehen ; er injiziert 3 stündlich je 
10 eem. — Mit Ung. Cred& hatte er zuerst einen deutlichen Erfolg, 
seither aber versagte das Mittel immer. — Nach Jones ist geringes 
Fieber 12 Stunden post part. beinahe normal; aber nach den ersten 
24 Stunden verlangt es eine Untersuchung und zwar zunächst Inspektion 
der Vagina, dann erst digitale Exploration. 

Henry (69) empfieblt folgende Massnahmen, die er in allen, 
Fällen von Fieber im Wochenbett, dessen Ursprung mit Sicherheit im 
Genitaltrakt zu suchen ist, anwendet, ohne die bakteriologische Unter- 
suchung abzuwarten. Da nach der Ansicht des Autors diese Mass- 
nahmen „ungefährlich, praktisch, sicher und jedem Arzte zugänglich 
sind“, so plädiert er für ihre allgemeine Verwendung. Sie lauten: 
1. Frühzeitige Entfernung aller Blutgerinnsel, Deciduareste etc. aus 
dem Uterus mittelst Finger, Curette und Ausspülung. 2. Ätzung aller 
„rauhen“ Stellen in Cervix, Vagina und Vulva mit 95°/o Karbolsäure, 
deren Überschuss mit sterilem Wasser weggeschwemmt wird. 3. Aus- 
genommen im Falle von Blutung soll weder Drainrohr noch Gaze in 
Uterus oder Vagina liegen bleiben. 4. Zweimal täglich Scheiden- 
spülungen mit 2°/jo Karbol. 5. Sorge für Stuhlgang durch wiederholte 
Dosen von Kalomel. 6. Innerlich Chinin. sulfur. und Eisenchlorid- 
tinktur. 7. Gute Ernährung: Milch, Eier, Stimulantien, alle vier 
Stunden. 8. Wenn all diese Massnahmen frühzeitig angewandt 
werden, ist ein radikales Vorgehen selten erforderlic. 9. Kommt es 
zur Fixation des Uterus und Intiltration im Douglas oder im Lig. latum, 
oder treten Eiteransammlungn in Tube resp. Ovarium hinzu, so 
muss sofort eröffnet und per vaginam drainiert werden. 10. Bei der 
Bildung multipler Abscesse in der Uteruswand, oder wenn diese letztere 
schwer infiziert ist („badly infected“) oder wenn es zur Drainage einer 
hochgradig infizierten Beckenhöhle notwendig wird, so muss der Uterus 
per vaginam exstirpiert werden, Der abdominale Weg ist in akuten 
Fällen gefährlich und selten, wenn überhaupt je gerechtfertigt. 

In seiner Dissertation bespricht Riou (155) die Grundsätze der 
Budinschen Schule und kommt dabei zu folgenden Schlussfolgerungen : 
1. Prophylaxe Wenn der Uterus Gerinnsel enthält — ob fötid 
oder nicht, ist irrelevant — so genügt es meistens dieselbe zu entfernen 
und einige intra-uterine Ausspülungen anzuschliessen. Wenn bei vor- 
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zeitigem Blasensprung das Fruchtwasser sich zersetzt, wenn im Cavum 
Stücke der Placenta oder der Eihäute zurückbleiben, so muss sofort, 
selbst bei normaler Temperatur, die Säuberung des Uterus mit Finger 
und Flaschenbürste vorgenommen werden. 2. Therapie. Bei Fieber 
post partum aut abortum ist dieselbe Art der Reinigung des Uterus- 
innern angezeigt; wird das Verfahren sofort angewandt, so erfolgt die 
Heilung rasch und sicher; ist zu dieser Therapie erst nach einiger Zeit 
gegriffen worden, so tritt der Erfolg weniger schnell ein oder bleibt 
auch ganz aus. Immer ist aber die Reinigung mit Finger und Flaschen- 
bürste ein Verfahren, das mehr leistet als die einfache oder die 
permanente Irrigation, mehr als die oft gefährliche Auskratzung und 
mehr als die Hysterektomie, die nur in seltenen, schwer diagnostizier- 
baren Fällen wirklich angezeigt erscheint. Diese Therapie ergab im 
Jahre 1901 an der Clinique Tarnier eine Mortalität von 0,057 jo. — 
Als wichtige Unterstützungsmittel der örtlichen Massnahmen dienen 
feuchte Wickel, kühle Bäder, Kochsalzinfusioren sowie die Erzeugung 
künstlicher Abscesse nach Fochier. 

Die folgenden Arbeiten beschäftigen sich mit den einzelnen 
Behandlungsmethoden, lokaler und allgemeiner Natur. Unter 
den ersteren sind im Berichtsjahr einige speziell der Verwendung der 
Curette gewidmet. 

Über die unter Bumm an der Basler Frauenklinik mit der Aus- 
schabung im Wochenbett gemachten Erfahrungen berichtet Wormser 
(204) in einer Arbeit, welcher 38 Fälle zu grunde liegen. Die Indikation 
zum Eingriff war 20 mal Fäulnisfieber, 18 mal Blutung; prophylaktisch 
(bei Eihautretention oder bei Febris sub partu) wurde die Auskratzung 
nicht angewandt, Beim Fieber waren nun die Resultate so, dass gegen- 
über dem in einzelnen Fällen unleugbaren Nutzen doch die Nachteile 
der Operation überwiegen; während 13mal der Verlauf nach der 
Curettage ein ganz oder nahezu ungestörter war, trat in drei Fällen 
Tbrombophlebitis, in je einem Fall Endokarditis, Parametritis und Peri- 
metritis auf; ein Fall endete letal. Wenn nun auch für keinen dieser 
Fälle ein Kausalzusammenhang zwischen dem Eingriff und der Kom- 
plikation bewiesen werden kann — da diese Zufälle auch spontan 
eintreten können — so genügt doch die Möglichkeit, der Patientin 
anstatt Nutzen eher Schaden zu bringen, um uns zu bestimmen, die 
Curette in solchen Fällen lieber wegzulassen. Ganz anders sind die 
Erfolge der Ausschabung bei Blutungen, besonders bei Spätblutungen, 
in der zweiten oder dritten Woche post partum. Hier ist das Ver- 
fahren sicher, radikal und -- die Verwendung einer breiten 
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Curette und vorsichtige Handhabung derselben vorausgesetzt — auch 
ungefährlich. Ä 

Gegen den Gebrauch der Curette wendet sich auch Plympton 
(143) in einem gebarnischten Artikel. Nach ihm ist die überwiegende 
Mehrzahl der Todesfälle nach intrauteriner Fäulnis von Fötus oder 
Placenta einzig and allein der Curette zuzuschreiben, die schlimmer sei 
als die vergifteten Pfeile der Indianer! Ja, wenn man dieselbe gänzlich 
verbannt und statt ihr die Methode des Autors verwendet, so wird 
man „jede Septikämie vermeiden können.“ Dieses wunderbare Mittel 
besteht darin, nach Entfernung nur der vollständig losgelöst im 
Cavum sitzenden Partikel mit der Kornzange, wiederholte intrauterine 
Spülungen mit einer 44° C. heissen alkalischen Flüssigkeit aus- 
zuführen; im Gegensatz zu sauren und adstringierenden Lösungen 
koaguliert eine alkalische weder das Blut noch die Lymphe, stört dem- 
nach die „Exosmose“ nicht, sondern begünstigt sie im Gegenteil, und 
darin liegt ihr grosser Wert (!). Die Spülungen müssen anfänglich 
alle zwei Stunden ausgeführt werden; könnte man durch mehrere 
Stunden spülen, so wäre die Heilung sehr rasch erzielt! (Autor scheint 
die bei uns bereits überwundenen permanenten UÜterusspülungen nicht 
zu kennen. Ref.) 

Über die Serumtherapie liegen ausser den üblichen kasuistischen 
Mitteilungen und einigen Untersuchungen betreffend die Arteinheit der 
Streptokokken, die im Literaturverzeichnis kurz erwähnt sind, nur 
wenige, zusaınmenfassende Arbeiten vor. 

Eine derselben stammt von Packard und Wilson (133) und 
ist der Serumtherapie überhaupt gewidmet. Im Kapitel über Anti- 
streptokokkenserum berichten die Autoren über 117 aus der Literatur 
der zwei letzten Jahre gesammelte Fälle allgemeiner und lokaler Strepto- 
mykosen; bei 114 derselben bewirkte das Serum weder eine deutliche 
momentane Besserung, noch eine rasche Heilung. Vielleicht dass die 
Versuche, ein vielwertiges Serum zu erzeugen (Bokenham, van 
de Velde, Denys), die theoretisch manches für sich haben, zu besseren 
Erfolgen führen werden. 

Tavel (172) berichtet über das unter seiner Leitung im Berner 
bakteriologischen Institut hergestellte Serum. Ausgehend von der Tat- 
sache, dass kein Parallelismus besteht zwischen Virulenz beim Menschen 
und beim Tier, wurden nur hochvirulente menschliche Streptokokken- 
stämme zur Immunisierung der Pferde verwendet, und zwar möglichst 
viele Varietäten (von 43 Fällen stammend). Sowohl die experimentellen 
als die klinischen Resultate mit diesem Resultate sind „im ganzen 


Puerperale Wundinfektion. 1005 


recht befriedigend“. [Was speziell die puerperalen Fälle betrifft (11 
Puerperalfieber und eine metastatische Infektion nach Puerperium), so 
fehlt in den meisten der bakteriologische Nachweis einer Streptomykose; 
sehr eklatant sind die Erfolge übrigens in den wenigsten dieser Fälle. 
Ref.) Die Dosierung ist bei Tavel folgende: In mittelschweren 
Fällen eine Anfangsdosis von 20—30 ccm und dann tägliche Dosen 
von 10 eem, bei schweren Fällen von 20 ccm. In leichten Fällen 
10 ccm pro die, bei chronischem Verlauf zweimal wöchentlich 10 eem. 
Zum Schlusse gibt Tavel „gerne zu, dass das Streptokokkenserum 
noch nicht die genügende Wirksamkeit besitzt, um alle Fälle von 
Streptomykosen zu heilen“. 

Da das Serum von Marmorek und von Tavel nur präven- 
tive Eigenschaften besitze, so hat Aronson (4) ein Serum herzu- 
stellen gesucht, dem auch kurative Wirkungen zukommen. Es ist 
ihm gelungen, ein Serum zu gewinnen, das, 7 Stunden nach intra- 
peritonealer Injektion einer 10fach tödlichen Dosis des virulenten 
Materials appliziert, das Tier (Maus) am Leben erhielt; von den 24 
Stunden nach der Infektion mit dem Serum behandelten Tieren wurde 
die Hälfte gerettet, während alle Kontrollimpfungen in 36 bis 48 
Stunden töteten. Das Serum bewirkt auch Agglutination der Strepto- 
kokken in Verdünnungen von 1:20. Mit Hilfe dieser Agglutinations- 
probe konnte Aronson nachweisen, dass alle menschlichen Strepto- 
kokkenarten identisch sind. Über therapeutische Wirkungen am 
Menschen besitzt Aronson noch keine genügende Erfahrung. — Zu 
diesen, in der Berliner medizinischen Gesellschaft vorgetragenen Resul- 
taten bemerkt Menzer, dass ein Schluss von den Tierversuchen 
auf den Menschen nicht statthaft sei. Das Tavelsche Serum habe 
sich, wenn nicht beim Tier, so doch beim Menschen bewährt. Wasser- 
mann betont, dass das von Aronson hergestellte Serum das einzige 
sei, das in bakteriologischer Hinsicht auf exakt wissenschaftlicher Basis 
beruhe und einer strengen Kritik standzubalten vermöge. Es nähert 
sich den bakteriziden Seris, die zu ihrer Wirkung der Komplemente 
bedürfen; die Erfahrung wird lebren, ob im menschlichen Blut diese 
Komplemente vorhanden sind. 

Margaret Christic (28), Vorsteherin des Lady Dufferin Victoria 
Hospital in Kalkutta, berichtet über zwei Fälle von puerperaler Sepsis, 
bei denen, mit verschiedenem Erfolg, die Serumtherapie angewandt 
wurde. Der erste betrifft ein 20jähriges Hindumädchen, dem die ein- 
geborene Hebamme nach dortiger Sitte schmutzige Lumpen in die 
Scheide eingelegt hatte zur Erweiterung des Muttermundes wegen: 
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Wehenschwäche. Temperatur 28.29. Puls 120. Nach Sprengen der 
Blase wird ein ausgetragener Anencephalus durch Traktion und Ex- 
pression zutage befördert. Manuelle Placentarlösung, heisse Intra- 
uterinspülung, Ergotin. 12 Stunden post part. 38,9%, am nächsten 
Morgen 40°, Puls 140, keine Lochien. Ins Spital transportiert, wurde 
nochmals der Uterus ausgespült (Sublimat 1: 4000) und eine Injektion 
von 20 eem Antistreptokokkenserum vorgenommen, die am nächsten 
Morgen und Abend, bei 38,2° Temperatur, wiederholt wurde; eine 
vierte Injektion am folgenden Morgen (Fieber gesunken auf 37,9 9, 
worauf die Temperatur definitiv abfiel und glatte Heilung erfolgte. — 
Im zweiten Fall war die Geburt durch eine eingeborene Hebamme 
geleitet worden. Patientin trat am 4. Tag des Wochenbettes in das 
Krankenhaus mit 40,4° und 148 Puls; zweimal wiederholte Ein- 
spritzungen von Serum drückten die Temperatur jeweilen herab, hin- 
derten aber nicht die Entwickelung einer septischen Peritonitis mit 
tödlichem Ausgang. — Autorin erblickt im Serum ein sehr nützliches 
Heilmittel, unter der Bedingung, dass es frühzeitig und wenigstens 
zwei Tage lang zweimal täglich angewandt wird. 

de Cotret (32) hat eine Reihe von Geburtahelfern, grösstenteils 
Pariser, um ihr Urteil über das Antistreptokokkenserum gebeten und 
publiziert deren Antworten in extenso. Wie vorauszusehben war, ver- 
halten sich die meisten ganz ablehnend, die anderen sehr skeptisch; 
der einzige, der das Serum systematisch weiter benützt, ist Pinard, 
und zwar sowohl prophylaktisch bei Frauen, die mit verdächtiger 
Anamnese aufgenommen werden, als auch therapeutisch bei ausge- 
brochenem Fieber; bezüglich der Resultate verweist er auf seine Mit- 
teilung am Moskauer Kongress, die bekanntlich nichts weniger als 
enthusiastisch war. Wenn Pinard trotzdem mit dem Gebrauche des 
Serums fortfährt, so tut er dies, wie de Cotret nachweist, um ein 
abschliessendes Urteil auf eine grosse Reihe eigener Erfahrungen 
stützen zu können. Zum Schluss fasst de Cotret seine Meinung 
in die Worte zusammen, die ihm einer seiner Korrespondenten ge- 
schrieben: „C'est une arme de plus et voilà tout.“ 

Ähnlich dürfte allmählich das Urteil über das Argentum col- 
loidale Cred&, wenigstens was die Behandlung des Puerperalfiebers 
betrifft, ausfallen, das zu den grössten Hoffnungen zu berechtigen 
schien. Wie immer, wenn ein neues Mittel empfohlen wird, kommen 
zunächst nur günstige Berichte über einzelne Fälle; dann erst folgen 
grössere Reihen von Beobachtungen, die über den wahren Wert der 
neuen Medikationen Aufschluss geben. Wir befinden uns mit dem 
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kolloidalen Silber noch im ersten Stadium; trotzdem kommen schon 
gewichtige Stimmen, wie die von Österloh (vergl. oben), welche 
davon keinen Erfolg gesehen haben wollen. Auch das Tierexperiment 
scheint negative Resultate zu ergeben. Aber, wie gesagt, es überwiegen 
vorläufig noch die günstig abgelaufenen Einzelbeobachtungen : 


Pulvermacher (147) berichtet über zwei mit Silbersalbe behandelte 
Fälle typischer, puerperaler Pyämie (5—6 Schüttelfröste, Fieber bis 
40°, hohe Pulsfrequenz, kein Genitalbefund, Allgemeinbefinden „mässig“). 
Nach jedem Frost wurden 4 Gramm Salbe eingerieben; daneben ana- 
leptische Therapie. Die nach jeder Einreibung beobachtete Besserung, 
sowie der günstige Ausgang beider Fälle, zusammengehalten mit der 
Einfachheit und Unschädlichkeit der Methode, sprechen für weitere 
Versuche in dieser Richtung. 


In einem Falle anscheinend schwerster Sepsis, den Geiringer (58a) 
beobachtet hat, wurde am 11. Tage nach Ausbruch des Fiebers, nach- 
dem die sonst übliche Therapie erfolglos geblieben war, die Cred&sche 
Salbe angewandt. Der Erfolg war namentlich in bezug auf das sub- 
jektive Befinden der vorher öfters somnolenten oder delirierenden 
Patientin ein eklatanter. Die Temperatur sank am 3. Tage der Silber- 
behandlung; glatte Heilung. — Autor hatte auch später mehrmals 
Gelegenheit, Ung. Cred& bei puerperaler Sepsis anzuwenden; in allen 
Fällen, in welchen ausgeprägte, lokale Symptome von seiten des Peri- 
toneums fehlten — allerdings nur in solchen —, sah er gute Erfolge 
von der Cred&schen Salbe. 


Toff (175) hat in fünf Fällen, worunter zwei post partum und 
einer nach septischem Abort, neben lokalen Massnahmen die Silber- 
salbe angewandt und durch Einreibungen von je ca. 30 g derselben 
sichtlich günstige Wirkungen gesehen; alle fünf Fälle sind geheilt. 


Mansbach (111) berichtet über einen schweren Fall von puer- 
peraler Sepsis, der nach Verbrauch von 12,0 g Silbersalbe (innerhalb 
14 Tagen) zur Heilung kam. Im Anschluss daran teilt Münz zwei 
Beobachtungen mit: Eine in der 3. Woche p. p. im Gefolge einer 
Mastitis aufgetretene Pyämie ging nach 2!/z monatlicher Behandlung 
in Heilung über, und bei einer schweren Sepsis nach manueller Pla- 
centarlösung trat nach 10 Einreibungen Temperaturabfall und Ge- 
nesung ein. Rühl empfiehlt die Salbe ebenfalls; auch Flatau hat 
in einem Falle schwerster puerperaler Sepsis (wie in drei anderen, 
nicht puerperalen Fällen) nach jeder Einreibung Temperaturabfall und 
Besserung des Pulses beobachtet. 
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Weniger deutlich, wenn überhaupt vorhanden, ist der Erfolg der 
Silbersalbe im Falle von Hüffel (76): 39jährige IV-para. Vom 
2. Tage post. part. an Fieber, ödematöse Infiltration im linken Lig. 
latum, die sich allmählich bis zur Darmbeinschaufel und bis fast zum 
After erstreckte. In den ersten 14 Tagen hohes abendliches Fieber 
(bis 39,80%) Puls bis 135. Vom 7. bis 11. Tag wurden im ganzen 
24 g Salbe, in 8 Malen, eingerieben, ohne deutlichen Einfluss auf die 
Fieberkurve. Die Temperatur sank erst 3 Tage nach der letzten 
Inunktion, was nach Hüffel allerdings doch noch eine Nachwir- 
dung der Therapie sein könnte. (? Das Silber wird bekanntlich sehr 
rasch aus dem Körper ausgeschieden. Fälle mit Lokalisation des 
septischen Prozesses, wie der vorliegende, eignen sich überhaupt nicht 
für die Collargolbehandlung. Ref.) 

Bessere Erfolge als die Salbenform soll die intravenöse In- 
jektion von Collargol aufweisen, die nach Ansicht von Reid- 
haar (151) in seinem Falle lebensrettend gewirkt hat: Manuelle Pla- 
centarlösung; vom 3. Tage post part. an hohes Fieber (bis 40,2 °), be- 
dingt durch Streptokokkeninvasion (Positiver Blutbefund). Puls 140 
bis 160, Fröste, Erbrechen, Benommenheit. 3 Injektionen von Mar- 
morekschem Serum brachten keine Besserung, eher das Gegenteil. 
Nun wurde 1°/oige Collargollösung in Dosen von 10 ccm in die 
Vena cephalica injiziert und dieses Verfahren 10 Tage lang wiederholt; 
im ganzen kam 100 cem zur Verwendung; nachher noch durch 4 Tage 
Inunktionen von je 5 g Argentumsalbe. Langsame Heilung. Zu be- 
merken ist, dass Patientin keinerlei antipyretische Mittel gereicht bekam, 
dass von jeglicher Lokalbehandlung des Uterus abgesehen wurde und 
dass vom 5. Tage an kein Tropfen Alkohol, sondern zuerst nur Milch, 
später noch Fleischsaft, Eier ete. gegeben wurden. 

Während bisher nur von klinischer (und tierärztlicher) Seite Ur- 
teile über den Wert des Collargolum Cred& vorlagen, hat Cohn (30) 
auch den Tierversuch herangezogen. Er hat bei Kaninchen den Ab- 
lauf der Infektion mit Staphylo- und Streptokokken, mit Cholera- und 
Milzbrandbacillen unter dem Einfluss des löslichen Silbers studiert und 
kommt zu einem ganz negativen Ergebnis. Das Silber war 45 Minuten 
nach der intravenösen Injektion aus dem Blute verschwunden, indem 
es sofort nach der Einverleibung in allen Organen niedergeschlagen 
wird. (Die Kupffer:chen Sternzellen der Leber werden dabei sehr schön, 
intravital, imprägniert). Diesem Niederschlag fehlt jede antibakterielle 
Kraft bei Intektionen. 

Zu teilweise entgegengesetzten Resultaten kommt Beyer (12), 
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der ebenfalls an Kaninchen experimentierte. 6 Stunden nach der 
intravenösen Injektion stellt sich eine Leukocytose ein, die ihr Maxi- 
mum nach ca. 24 Stunden erreicht hat und nach 2 Tagen verschwunden 
ist. „Das Silber wird in den Blutstrom aufgenommen und verwandelt 
die Körperflüssigkeiten in antibakterielle I,ösungen, die direkt oder 
indirekt auf Spaltpilze einwirken.“ Je mehr Silber einmalig zugeführt 
wird, desto intensiver ist die Wirkung; also: grosse Dosen! Das Silber 
wirkt auf die Bakterien mehr hemmend als abtötend; deshalb ist der 
Körper lange unter Silberwirkung zu halten. Das Silber wird rasch 
ausgeschieden; es muss also immer wieder von neuem zugeführt werden. 
[Leider gibt Beyer in diesem Vortrag nur sehr wenig Details über 
seine Experimente; namentlich fehlen Kontrollversuchke an nicht 
mit Silber behandelten Tieren. Ref. In der Diskussion berichtet 
Schmorl, dass er bei Sektionen Silberpillen, die bei Operationen ein- 
gelegt worden waren, anscheinend unveränderten wieder vorgefunden 
hat, ebenso wie Reste von Silber bei subkutaner Applikation. Cred& 
schiebt die vom Vortragenden erwähnte, nach Injektionen beobachtete 
Temperatursteigerung auf den Gehalt der Lösung an korpuskulären Ele- 
menten; werden diese durch Filtrieren oder Sedimentieren ausgeschaltet, 
so fehlt das Fieber post inject. Die Silberpillen wurden nur zu Ver- 
suchszwecken eingelegt und bei gesundem Peritoneum auch resorbiert. 
Hänel hat mit der Silbersalbe bei septischen Prozessen keinen 
Erfolg gesehen. Haase empfehlt, die 3 g Kollargol in 1!/2 1 Koch- 
salzlösung zu giessen und diese subkutan zu infundieren, wie er es in 
einem Fall von chirurgischer Sepsis mit Erfolg getan hat. 

Trommsdorff (183) kritisiert mit Recht die kleine Zahl der 
Beyerschen Versuche, sowie die im Verhältnis zur praktischen An- 
wendung beim Menschen ganz kolossalen Dosen. Er selbst kommt 
auf Grund von 21 Tierversuchen zu einem absolut negativen Ergebnis 
betreffend den therapeutischen Wert intravenöser Kollargolinjektionen. 
Er will damit die Erfolge der Praxis nicht anzweifeln, sondern nur 
die Möglichkeit verneinen, dieselben durch Versuche und Auseinander- 
setzungen, wie die von Beyer gegebenen, exakt theoretisch zu be- 
gründen. 

Bekanntlich hat Fochier in Lyon im Jahre 1891 die Er- 
zeugung künstlicher Abscesse zur Heilung von Krankheiten 
pyogen-infektiöser Natur empfohlen. Seither ist diese Methode bei 
Pneumonie, Erysipel und Scharlach mit gutem Erfolg probiert worden. 
Über die bei Puerperalfieber mit dieser Therapie gemachten Erfahrungen 
hat vor 2 Jahren Trifon in einer Lyoner These berichtet (vergl. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902, 64 
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Jahresbericht für 1900 pag. 927), welche Budin veranlasst hat, 
auch an seiner Klinik Versuche anzustellen. Ch&ron (27) teilt nun 
die in 6 Fällen erzielten Resultate mit. Sie betreffen Kranke, bei 
welchem die übliche Therapie (vergl. oben Perret) erfolglos geblieben 
war, oder die von Anfang an eine sehr schwere Form der Infektion 
darboten. Die Technik war genau die von Fochier angegebene: 
1 ccm sterilisierten Terpentinöls wird in die Lendengegend oder am 
Oberarm subkutan injiziert. 5 bis 6 Stunden nach der Injektion ent- 
wickelten sich lokale Röte und Druckempfindlichkeit, während die Vereite- 
rung, die nur in den günstig verlaufenen Fällen eintrat, gewöhnlich am 5. 
Tage deutlich wurde. Wenn in der Bildung des Abscesses eine Stockung 
eintrat, ohne dass das Allgemeinbefinden sich besserte, so wurde eine 
zweite Injektion an anderer Stelle vorgenommen und so weiter. Die 
Abscesse wurden chirurgisch eröffnet und behandelt; ibr Eiter war 
immer steril; die Heilung erfolgte lauggam. Was nun die erzielten 
Erfolge betrifft, so sind 3 Patienten gestorben, 3 geheilt worden. Von 
den tödlichen Fällen betrifft der erste eine schwere, rasch verlaufende 
Sepsis, die am 2. Tage des Wochenbettes begann; erst am 8. Tage 
wurde Patientin eingeliefert; da die übliche Therapie erfolglos blieb, 
wurden am 11., 13. und 14. Tag Terpentininjektionen vorgenommen, 
denen keine Abscessbildung folgte. Exitus am 16. Tag. Der späte 
Beginn der Behandlung erklärt ihren Misserfolg. Im 2. Fall (krimi- 
neller Abort m. II) wurde die Injektion 3 Tage nach Auftreten des 
Fiebers, also relativ frühzeitig vorgenommen; die aussergewöhnliche 
Schwere des Falles, die trotz gründlicher Reinigung des Cavum uteri 
und trotz Exstirpation des Uterus (am 6. Tag), innerhalb 7 Tagen zum 
Tode führte, lässt das Versagen der Terpentininjektion erklärlich er- 
scheinen; auch im letzten Fall hat sie keinen Erfolg zu verzeichnen, 
trotzdem der Tod erst am 22. Tag eintrat und vom 10. Tage an die 
Erzeugung künstlicher Abscesse versucht wurde. — In den 3 ge- 
heilten Fällen scheinen die Injektionen von Terpentinöl, die ausnahms- 
los zur Abscessbildung führten, wirklich günstig gewirkt zu haben, 
indem jede Injektion von einer erheblichen Besserung des Allgemein- 
befindens mit Temperaturabfall gefolgt war und indem der eine von 
den 3 Fällen nach der Meinung erfahrenster Geburtshelfer (Budin, 
Fochier) als absolut verloren zu betrachten war, als mit den In- 
jektionen begonnen wurde; besonders betont Chéron auch die 
rasche Zunahme der roten Blutkörperchen in diesem Fall. — Seine 
Schlussfolgerung lautet dahin, dass, angesichts der Unschädlichkeit und 
der leichten Ausführbarkeit der ’lerpeutininjektionen, dieselben in 
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schweren, rasch progredienten Fällen sofort und gleichzeitig mit der 
sonst üblichen Therapie anzuwenden sind; bei weniger virulenten In- 
fektionen kann man den Erfolg der lokalen Massnahmen abwarten, 
da dieselben häufig allein zur Heilung führen; dauert das Fieber aber 


an, dann soll ohne Verzug mit der künstlichen Abscessbildung be- 
gonnen werden. 


Zu diesen von Chéron in der Société obstetricale de France 
mitgeteilten Ausführungen bemerkt Fochier, der Vater der Methode, 
der Wert einer therapeutischen Massregel gegen eine Krankheit von 
so schwer zu bestimmender Prognose, wie das Puerperalfieber, lasse 
sich nur an sicher tödlichen Fällen studieren, in specie, wenn der 
Verlauf ein langsamer und progressiv schlimmer werdender sei. Der 
eine von Ch&ron mitgeteilte Fall von Genesung gehöre unstreitig zu 
dieser Kategorie. Alle Ärzte, die seine Methode angewandt hätten, seien 
überzeugte Anhänger derselben geworden und er habe immer nur ihren 
Eifer mildern müssen durch den Hinweis, dass in akuten Fällen der 
Erfolg weniger sicher und auch weniger eindeutig sei, da bei diesen 
unmöglich eine exakte Prognose gestellt werden könne; trotzdem haben 
auch gute und kritischer Beobachter in akuten Fällen deutliche Erfolge 
gesehen; auch Budin wendet die Methode jetzt an. Fochier plä- 


diert für eine frühzeitige Anwendung in allen Fällen, die anfangen, 
beunruhigend zu werden. 


Wernitz (193) gründet seinen Vorschlag, bei Sepsis Hegarsche 
Einläufe mit Kochsalzlösung zu machen, einerseits auf die gute Meinung, 
die er von der Salzwasserzufuhr hat, anderseits auf die Gefahr, bei der 
gewöhnlichen subkutanen Zufuhr dem geschwächten Herzen durch Ver- 
mehrung seiner Arbeit zu schaden. Diesem Übelstand entgeht er seiner 
Ansicht nach durch die rektale Eingiessung, die er in Form des 
Hegarschen Einlaufes macht, weil die gewöhnlichen Klistiere Drang 
und Stuhl hervorrufen. Durch Heben und Senken des Irrigators be- 
wirkt er eine gründliche Reinigung des Darmes und zugleich eine sehr 
allmähliche Aufnahme von Flüssigkeit in die Blutbahn, ca. (in bis 
1 Liter im Lauf einer Stunde. Die Prozedur, die im Beginn mehrmals 
täglich wiederholt werden muss, ist demnach umständlich und zeit- 
raubend; sie dauert nie kürzer als eine Stunde und muss fortgesetzt 
werden, bis Schweisssekretion und Temperaturabfall eintreten ; dafür ist 
sie aber von eklatantem Erfolg begleitet, wie Verf. in einigen Fällen 
von septischem Abort mit schwerer Allgemeininfektion sowie in zwei 
anderen Fällen zu konstatieren Gelegenheit hatte. Sie bewirkt eine 
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ausgiebige Diurese und somit ein richtiges „Auswaschen“ des gesamten 
Körpers. 
In einer zweiten Mitteilung betont Wernitz (194) noch einmal, 
dass die Zufuhr von Flüssigkeit bei septischen Erkrankungen sehr wert- 
voll ist, dass sie aber nur nach seiner Methode ohne Gefahr für das 
Herz ausgeführt werden kann. Er legt Gewicht auf die dadurch er- 
zeugte Transpiration, welche beliebig lang unterhalten werden kann 
und die Temperatur herabeetzt, all dies, ohne Kollaps und ohne nach- 
folgenden Frost mit erneutem Ansteigen der Temperatur, wie dies beı 
allen anderen antipyretischen Mitteln der Fall ist. Die im Beginn der 
Behandlung stattfindende gründliche Reinigung des Darmes und Be- 
freiung desselben von Gasen ist, besonders bei Meteorismus, eine er- 
wünschte Beigabe, aber nicht die Hauptsache. — Am deutlichsten sind 
die Erfolge bei akuter Sepsis; ist bereits Lokalisation eingetreten, so 
ist die Besserung nur temporär. | 

Behm (Kasuistik, 1) hat folgenden Fall beobachtet: 27 jährige II para. 
Im 8. Monat der Schwangerschaft akute Trombophlebitis im rechten 
Bein, die bei geeigneter Therapie ganz zurückging. Geburt spontan 
(wahrscheinlich vorzeitiger Blasensprung); am gleichen Abend Frost und 
40,2°, Puls 120; Fieber bleibt hoch. Untersuchung ergibt rechts an 
der Beckenwand einen fingerdicken, empfindlichen Strang, den Behm 
für eine thrombosierte Beckenvene hält; „der Thrombus war durch den 
hindurchtretenden Kopf bei der Geburt zerquetscht und dadurch waren 
infektiöse Massen in den Kreislauf gelangt“. Daher Frost und Fieber 
schon am Entbindungstage. Da es sich somit nicht um eine Infektion 
von aussen handelte, so unterliess Behm die Meldung des Falles. — 
Patientin fieberte trotz Eis, Alkohol und Chinin über 14 Tage weiter; 
in der 4. und 5. Woche traten dazu noch einige embolisch-pneumonische 
Herde; der Appetit wurde schlecht und Patientin zusehends elender. 
Zuletzt versuchte nun Behm die von Wernitz empfohlenen Koch- 
salzeingiessungen in den Darm, die sofort eine Wendung zum Besseren 
herbeiführten, unter konsequenter Durchführung dieser Therapie trat all- 
mählich Heilung ein, wobei zunächst jeder versuchten Unterbrechung 
der Eingiessungen alsbald ein erneutes Ansteigen der Temperatur folgte; 
am 21. Tage nach Beginn der Darminfusionen konnte Patientin das 
Bett verlassen. Den Nutzen dieser Therapie sieht Behm in der Ver- 
mehrung der Diurese und der Schweisssekretion, in der Entleerung des 
Darmes und in der Hebung der Herztätigkeit, die nicht so plötzlich 
gesteigert werde, wie bei subkutanen Injektionen. 

Aus der Dissertation von Frl. Martin (114) heben wir, als hierher 
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gehörig hervor, dass prolongierte warme Bäder (32—35 ° C.) bei zögernder 
Involution, bei Lymphangitis mammae und Galactophoritis sowie bei 
allen Erscheinungsformen der puerperalen Infektion einen günstigen 
Einfluss auf das Allgemeinbefinden auszuüben vermögen. Kontra- 
indikation wäre nur der event. zu schwierige Transport der Wöchnerin 
aus dem Bett ins Bad und umgekehrt. Die Wirkung beruht auf dem 
beruhigenden Einfluss des warmen Bades auf das Nervensystem sowie 
auf Anregung von Diurese und Diaphorese. 

Wie der Titel seines Aufsatzes schon lehrt, betrachtet Solt (166) 
das Ergotin als Panacee zur Verhütung und Heilung von Puerperal- 
fieber. Wenn das wahr wäre, so gäbe es seit Jahren kein Kindbett- 
fieber mehr, weil der Gebrauch des Ergotins doch längst ein allgemeiner 
und in manchen Kliniken fast in jedem Fall systematisch geübter ist. 
Autor kommt zu seinem Loblied auf Grund von 30 Wochenbettkranken, 
von denen keine gestorben ist und nur eine ein Exsudat davongetragen 
hat. Ergotin hat seiner Ansicht nach tonisierende und roborierende 
Eigenschaften; vielleicht stärkt es auch die Phagocyten im Kampfe gegen 
Bakterien und Toxine und kräftigt die Gewebszelle zur Bereitung von 
Antitoxin (!) Es hat schmerzstillende, reizmildernde Eigenschaften und 
übt eine beruhigende Wirkung aus. (Wer das Jammern wegen äusserst 
schmerzhafter Nachwehen schon gehört hat, das im Gefolge kräftiger 
Ergotindosen aufzutreten pflegt, wird diese Sätze des Autors sehr merk- 
würdig finden. Ref.) Solt gibt nach spontanen Geburten 6 Pulver 
à 0,6 Secale cornutum, 2—3 Pulver täglich. Nach operativen Ent- 
bindungen oder bei verdächtigen Symptomen oder bei ausgesprochenem 
Fieber wird das Extrakt (per os) verabreicht, und zwar 0,1 bis 0,18 
pro dosi. (Abgesehen von der wohl etwas übertriebenen Wertschätzung 
des Ergotins enthält dieser Aufsatz, neben manchen richtigen Bemerkungen 
auch einige unbewiesene und oberflächliche Behauptungen; so z. B. 
„prophylaktische Scheidenspülungen sind unnütz, da die Vagina frei 
von Krankheitskeimen ist“; in den Handschuhen sieht Solt nur ein 
künstliches Hindernis bei der Untersuchung und Operation, ohne sie 
je selbst geprüft zu haben. Weil mit Scheideusekret verunreinigte 
Fingerwunden gewöhnlich heilen, so hat das Scheidensekret bakterien- 
tötende Eigenschaften! — Ref.). 

Die von Zweifel inspirierte Dissertation Zierholds (205) be- 
spricht die Symptomatologie und Behandlung der puerperalen Pyämie 
an Hand von 47 Füllen aus den Kliniken von Zweifel und Cursch- 
mann. Zweimal traten Schüttelfrost und Fieber schon während der 
Geburt auf; in 26 Fällen war die Krankheit vor dem 6. Wochenbetis- 
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tuye zum vollen Ausbruch gelangt, in 19 Fällen am 6. Tage oder 
später. Die Zahl der Fröste schwankte zwischen 2 und 27. (Aus den 
kurz mitgeteilten Krankengeschichten geht hervor, dass bei den 20 ge- 
heilten Fällen 2, 4, 6, 9 und 10 Fröste je einmal, 3 Fröste 6 mal, 
„wiederholte“ Fröste 5mal und „viele“ Fröste 4mal zur Beobachtung 
kamen. Ref.) In den meisten Fällen kehrten die Fröste täglich ein- 
oder mehrmals wieder, doch sind 4mal auch wochenlange Pausen ein- 
getreten. In 22 Fällen kam es zu Metastasen, am häufigsten in den 
Lungen (15mal), 1mal ist eine Embolie der Art. centralis retinae, 
2 mal sind Gehirnembolieen notiert. Gelenkaffektionen wurden 2 mal, 
Hautembolieen 4 mal beobachtet; in 5 Fällen griff die Venenentzündung 
auf das Gebiet der V. cruralis über, Y9mal ist das Peritoneum mitbe- 
teilig. Was die Therapie betrifft, so wurden behandelt: 4 Fälle nach 
Martin-Runge mit hohen Alkoholdosen (3 gestorben), 2 mit Mar- 
morekschem Serum (beide gestorben), die übrigen mit Antipyrin 
(21 gestorben, 19 geheilt). Antipyrin gibt bessere Resultate, als alle 
anderen Methoden, aber immer noch ist die Mortalität sehr hoch (ca. 50 °'o), 
so dass die Bestrebungen Trendelenburgs, die Pyämie chirurgisch 
zu behandeln, gerechtfertigt sind. 


Tregouet (177) bespricht die, bei der Behandlung jeder fiebern- 
den Wöchnerin auftauchende Frage nach der Zulässigkeit der Fort- 
setzung des Stillgeschäftes. Aus seinen Schlussfolgerungen seien 
folgende erwähnt: Bei Lymphangitis mammae darf vorsichtig weiter ge- 
stillt werden, bei Galactophoritis und Mastitis abscedens dagegen nicht. 
In leichten und sogar mittelschweren Fällen puerperaler Infektion 
braucht das Kind nicht abgesetzt zu werden; ebenso wenig bei Masern 
und Scharlach, wenn man die Vorsicht übt, die Brustwarze und ihre 
Umgebung stets rein zu halten. Bei Variola ist das Kind zu sehr 
gefährdet, ebenso bei Erysipel und Typhus; man wird in diesen Fällen 
im Interesse des Kindes die Mutter nicht weiter stillen lassen. Bei 
schwerer Streptokokken-Angina, bei bösartiger Influenza, bei Pneumonie 
ist das Kind von der kranken Mutter gänzlich zu isolieren. Schliess- 
lich ist Tuberkulose der Mutter, auch die geschlossene Form, eine ab- 
solute Kontraindikation für die Ernährung an der Brust. 


B. Andere Erkrankungen im Wochenbett. 


l. Ablfeld, Zur Prophylaxe der puerperalen Mastitis. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. XLVII, pag. 236. 
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. Aldrich, Ch.J., A case of puerpeial neuritis. Philad. Med, Journ. Vol. X, 


pag. 369. 

— Puerperal and gestational paralyses. Amer. Journ. of Obst. Sept. 
pag. 326. 

Appelius, Die Krankheiten der Brüste im Wochenbett. Gesunde Kinder. 
Berlin 1901. pag. 11. 


. Arnoux, F., Contribution à l'étude de la galactophoro-mastite. Thèse de 


Montpellier 1901. 


Aschaffenburg, G., Über die klinischen Formen der Wochenbettpsy- 
chosen. Allg. Zeitschr. f. Psycb. Bd. LVIII, Heft 2. (Es gibt kein spe- 
zifisches puerperales Irresein; das Generationegeschäft wirkt häufig als 
auslösendes, nicht aber als ursächliches Moment. Genesung trat ein bei 
33,6°o der in der Schwangerschaft, bei 53,6°;o der im Wochenbett und 
bei 80,6% der im Verlauf der Laktationsperiode entstandenen Krankbeits- 
fälle; im ganzen also etwa 50°/o Heilungen; relativ am günstigsten waren 
die Aussichten bei den depressiven Formen.) 


Atlee, L. W., Secondary puerperal hemorrhage. Amer. Journ. of Obst. 
Oct. pag. 497. 
Bacon, C. S., Massage of the breasts during lactation. Amer. Journ. 
of Obst. June. 

— Report of two cases of temporary hypertrophy of glands of the skin 
of the axilla in puerpera. Med. News. Aug. 9. (In zwei Fällen sah Bacon 
eine schmerzlose Schwellung der Haut in der Achselhöhle auftreten und 
nach einigen Tagen spontan zurückgehen, die er als ephemäre Hypertrophie 
der Schweissdrüsen, wie sie vonChampneys und Bowlby beschrieben 
wurde, anzusehen geneigt ist.) 

— Prevention and management of infection of the breast during lac- 
tation. Amer. Journ. of Surg. and Gyn. Vol. XV, pag. 93. 
Baracoff-Dimitre, Du röle des troubles de la nutrition dans la patho- 
génie de la folie puerperale. These de Paris. 

Basiotti, A., Influenza di vari stati normali e patologici dell’ organismo 
sulla composizione del latte in rapporto con |’ alimentazione del bambino. 
Ricerche ed osservazioni. La Clin. ost. Rivista di Ost., Gin. e Ped. Fasc. 4, 
pag. 187—144. Roma. (Poso, Neapel.) 
Bensinger, M., Septische Mastitis. Zentralbl. f. Gyn. Nr.52, pag. 1437. 
Bohlen, F., Malaria im Wochenbett. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 22, 
pag. 399. 


. Bonstädt, Über Perineoraphia secundaria im puerperio. Journ. aku- 


scherstwa i shenskich bolesnei. Dez. (Bonstädt beschreibt 10 bezüg- 
liche von ihm ausgeführte Fälle von Perineoraphia secundaria.) 
(V. Müller.) 

Bouchet, E., Contribution a l’etude clinique des accidents dus a la con- 
stipation pendant la grossesse et les suites de couches. These de Paris. 
Bourgeau, Un cas de manie puerperale. Rev. Med. Franche-Comté, 
Besancon. Tome X, pag. 179. 

Boxall, R., Fatal cases of partial suppression of urine following labour 
and miscarriage. The Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Empire. Mai. 
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Brassart, H., Influence de la variole sur la grossesse et les suites de 
couches. Echo Med. du Nord. 23 Nov. 

Bretonville, Psychopatbies puerperales. Rev. prat. d’Obst. et de Péd. 
Aoüt-Sept. 

Breuil, Constipation et suites de couches. Nr. 17, 1 Sept. 

Bronstein, Über puerperale Mastitis. Diss. Berlin. 

Brothers, S.F., Appendicitis etc. complicating pregnancy, labor and the 
puerperium. Buffalo med. Journ. N. S. Vol. XLI, pag. 406. 

Condamin, R., Kyste de l'ovaire et grossesse; adherences au foie ayant 
amené après l’accouchement des accidents simulant la torsion du pédicule. 
Lyon méd. 29 Juin. Nr. 26, pag. 969. 

Couvelaire, Kyste du vagin pendant la puerpéralité. Presse Méd. 
Nr. 88, pag. 1053. (Vaginalcyste, die im Beginn der Geburt bis in die 
Vulva trat, nachher jedoch in die Höhe gezogen wurde; Exstirpation sechs 
Wochen post part.) 

Daniel, C., Des occlusions intestinales pendant la puerpéralité. Rev. 
prat. d’Obst. et de Péd. Mai-Juin. (Die Diagnose ist bei Eintritt dieser 
Komplikation post partum nicht leicht, da Verwechslung mit Nachwehen 
oder Puerperalinfektion möglich ist. Die Therapie ist die allgemein 
übliche.) 

Demaree, E. W., A case of hepatic abscess. Med. News. 13 Sept. 
(Leberabscess im Wochenbett, dessen Differentialdiagnose gegenüber Puer- 
peralfieber anfangs Schwierigkeiten bereitete. Demaree hält einen Ein- 
fluss der Gravidität auf die Leber, wodurch eine Infektion von den Gallen- 
wegen her erleichtert wird, für wahrscheinlich.) 

Dietz, E., Eine seltene Komplikation des Puerperalfiebers. Deutsches 
Arch. f. klin. Med. Bd. LXXIII. 

Doran, Alban H. G., Ovarian tumours and ovariotomy during and after 
pregnancy. The Lancet Vol. I, pag. 356. 

Dumond, P., Des déviations utérines consécutives à l'infection puerpérale. 
Thèse de Paris. 

Fieux, Sub-involution utérine et métrorrhagies de suites de couches traitées 
par l'eau oxygénée. Rev. Mens. de Gyn., Obst. et Péd. de Bordeaux. Déc. 
v. Franque, O., Diskussion über „Genitaltuberkulose* am 4. internat. 
Gyn.-Kongr. Rom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 45, pag. 1197. (Im Wochenbett 
kann die Tuberkulose ebenso rapid descendieren, wie die Gonorrhöe ascen- 
dert, v. Franqu& sah nach Abort am zweiten Tage Fieber entstehen, 
und sieben Wochen später fand sich bei der Obduktion das Uterusinnere 
vollständig verkäst; diese Uterustuberkulose war ganz symptomlos ver- 
laufen; eher hatte man an schleichende septische Prozesse gedacht, trotz- 
dem vor dem Abort mit Wahrscheinlichkeit tuberkulöse Peritonitis ver- 
mutet war.) 

Gauchery, P., Etude sur les occlusions intestinales pendant la puer- 
péralité. These de Paris. 

Gontier, P., Traitement des phlegmasies mammaires par la réfrigération. 
These de Paris. 


5. Green, J., Double optic neuritis occurring during lactation. Interstate 


Med. Journ. St. Louis. Vol. IX, pag. 134. 
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Griffith, F., A case of galactorrhoea. Med. Rec. New York. Vol. LXI, 
pag. 169. 


Hartmann, Cholécystite pendant les suites de couches. C.-R. de la Soc 
d’Obst., de Gyn. et de Péd. Nov. pag. 223. Discussion: Doléris. pag. 226. 
Hattie, W. H., Mental disturbances during the puerperium. Montreal 
Med. Journ. Vol. XXXI, pag. 710. 


Heidemann, Der fibrinöse Placentarpolyp. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 
Berlin. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 10, pag. 266. Diskussion: Koblank, Gott- 
schalk, Olshausen, Schülein, Heidemann. 


Holmes and Bulloch, Hydroa gestationis due to staphylococcus 
albus. Brit. Med. Jotrn. Jan. 11. pag. 73. (Fall von Schweissfriesel bei 
einer llIp., der am Tag nach der Geburt mit heftigem Jucken an den 
Hohlhänden und Fusssohlen begann, woselbst die Haut gerötet und von 
erbsengrossen, dicken, konfluierenden Bläschen bedeckt war. Eine ähn- 
liche Eruption trat dann an den Oberschenkeln, auf der Brust und dem 
Rücken auf. Fieber bestand nicht. Die Ananınese ergab, dass auch bei 
den früheren Geburten ähnliches sich ereignet hatte. Die Untersuchung 
eines frischen Bläschens zeigte den Staphylococcus albus in Reinkultur. 
Ein salinisches Wasser und kleine Arsendosen brachten die Affektion rasch 
zum Verschwinden. Trotzdem das Kind nicht abgesetzt worden war, blieb 
dasselbe vollkommen gesund.) 


Jacobs, P., Zur Statistik der puerperalen Mastitis. Diss. Leipgig. 
Jones, R., Puerperal insanity. Brit. Med. Journ. March. pag. 579 u. 646. 
(Detaillierte Ausarbeitung des bereits im letzten Jahresbericht referierten 
Vortrages vor der Brit. Med. Assoc. mit Belegen und Tabellen. Die Schlüsse 
bleiben sich natürlich gleich.) 

Katz, Zur Kasuistik der kompletten puerperalen Uterusinversionen. Jurn. 
akuscherstwa i shenskich bolesnei. März. (Katz beschreibt einen Fall von 
kompletter Inversio uteri, welcher 25 Tage nach der Geburt zur Behand- 
lung kam. Kine zweitägige Anwendung der Kolpeuryse bewirkte eine 
vollkommene Reinversion.) (V. Müller.) 
Keim, G., Abcös du sein à tötragenes. Soc. Obst. de France. L’Obstetr. 
pag. 209. Diskussion: Lop. 

— La diarrhee et la constipation chez la femme pendant la periode 
puerp6rale. Journ. des Prat. Nr. 14, pag. 212. 

Kortmann, H., Die Lehre vom Placentarpolypen. Diss. Leipzig. 

v. Krafft-Ebing, Über Puerperalpsychose. Allg. Wiener Med.-Zeitg. 
1901. pag. 475, 487 u. 499. 


. Krull, Zwei Fälle von Mastitis intracanalicularis. Gyn. WGesellsch. zu 


Dresden. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 17, pag. 448. Diskussion: Leopold, 
Schmorl, Osterloh. 

l,ackie, L., Non-septic puerperal pyrexia. Edinb. Obst. Soc. Brit. Med. 
Journ. Vol. II, pag. 1953. 

Longuet, L., Traitements des phlegmasies mammaires par la réfrigération. 
Presse Med. Nr. 74. 

Lop, Des arthrites pelviennes d'origine puerperale. Presse Med. 1901. 
Nr. 94. 
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. Luzzani, Inversione uterina puerperale totale e spontanea. L’ Arte ost. 


Nr. 16, pag. 241—248. Milano. (Poso, Neapel.) 
McKerron,R. G., Suppression of urine after labour. Obst. Soc. of London, 
March 5. Vol. 44, part. II, pag. 97. Discussion: Boxall, Griffith, 
Leslie, Tate. Ferner in Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Empire, 
April. 

Marx, Gangrän eines Fibroms post partum. Sekt. f. Geb. u. Gyn. an d. 
Med. Akad. New York. 23. Okt. 1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. 
pag. 118. (Nach der Geburt war eine Masse bis in die Vulva herab- 
getreten, die der Arzt für die Placenta hielt und vergeblich zu entfernen 
suchte. Marx entfernte dieselbe teilweise durch Morcellement. Als der 
Zustand sich verschlimmerte, Laparotomie, weiche Gangrän des Uterus 
und der Blase ergab. Exitus.) 

Maygrier, Des infections mammaires pendant les suites de couches. 
Journ. de l’Assoc. med. mutuelle, 10 Nov. 1901. 

— La Iymphangite du sein et la galactophorite a la Maternité. Journ, 
d’Accouch. de Liege, 22 Sept. 1901. 


. Mendelssohn, E., Contribution à l’6tude de la galactophorite. These 


de Paris. (Auf Grund von 70 Fällen kommt Mendelssohn zu ganz 
analogen Schlüssen, wie die im letzten Bericht pag. 929 referierte Disser- 
tation von Fri. Neufeld. Therapeutisch wird die von der Bu din schen 
Schule angewandte Expression der Brust empfohlen.) 


. MerJetti, C., Albumine, albuminoidi ed albumose nelle orine del soprap- 


parto. Annali di Ostetricia e Ginecologia, Nr. 12, Milano. 
(Poso, Neapel.) 
Morell, H, Puerperal myelitis. Report of a case following abortion, with 
remarks. Philad. Med. Journ. Vol. IX, pag. 188. 
— Report of a case of paralysis following abortion. Philad. Med. Journ. 
Jan. 18. 


. Oui, Accidents febriles d’origine intestinale chez les accouchéee. Soc. 


centr. de Méd. du Nord. Gaz. Hebdom. Nr. 52, pag. 612. (Nach Abortus 
im IV. Monat Fieber und Leibschmerzen, dabei aber nur 84 Puis. Nach 
Klysma Fieberabfall, dann nochmals Temperatursteigerung, die nach 
einer durch Ol. ricini bewirkten starken Entleerung verschwand, um nach 
14 Tagen wiederzukehren und auf dieselbe Weise wieder beseitigt zu 
werden.) 

— Entero-colite avec fièvre pendant les suites de couches. Echo Med. 
du Nord. Lille Tome VI, pag. 270. 

— et Gontier de la Roche, Sur un cas de polype placentaire. Echo 
Med. du Nord, 13 Juillet. 

Panoff, C., Sur un cas d’ophthalmie metastatique puerperale. Thèse de 
Lausanne. (24jährige Ipara. Drei Tage post partum Fieber, Frost; aın 
neunten Tage Erblindung auf dem linken Auge.) 

Pel, P. K., Schwangerschafts- und Laktationshämaturie. v. Leyden- 
Festschr. Bd. ], pag. 471. (Laktationsblutbarnen ist äusserst selten ; nur 
Guyon hatte einen Fall beobachtet, dem Pel einen zweiten hinzufügt; 
bei der Pat. waren schon früher zwei Anfälle aufgetreten; der dritte er- 
folgte während der Laktation acht Monate post partum. Die Hämaturie 
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trotzte allen Heilmitteln, auch das Unterbrechen des Stillgeschäftes, das 
im Falle von Guyon von Heilung gefolgt war, blieb ohne Erfolg. Pel 
nimmt an, die Pat. sei vorher schon nierenleidend gewesen.) 

Pérès, L., Essai sur le traitement medical de l’appendicite dans la puer- 
peralit6. Thèse de Toulouse. (Pérès empfiehlt in jedem Stadium der 
Schwangerschaft und des Wochenbettes medizinische Behandlung und Zu- 
warten und die Operation dann später à froid.) 

Phellipon, Les hématomes de la vulve et du vagia au cours de la 
puerp6ralit6. Revue internat. de Méd. et de Chir. 25 Avril. 

Pick, Tetanie und Gravidität. Geburtsh.-gyn. Ges. Wien. Zeniralbl. f. 
Gyn. Nr. 48, pag. 1312. (In einem von zwei beobachteten Fällen traten 
die ersten deutlichen Symptome der Tetanie 24 Stunden nach der Geburt 
auf; der Verlauf war günstig, indem schon nach zehn Tagen das Trous- 
seausche Phänomen nur mehr schwer, das zuerst sehr starke Chvosteksche 
nur ganz schwach auszulösen waren; nach weiteren 4 resp. 6 Tagen ver- 
schwanden beide Symptome völlig. Der zweite Fall entstand während 
der Schwangerschaft.) 

Pinard, A., Cholscystite pendant les suites de couches. Choleoystutomie 
pratiquée le onzieme jour après l'accouchement. Guérison. Comptes Rend. 
Soc. d’Obst., de Gyn. et de Péd. de Paris, Tome IV, Oct. pag. 212. Dis- 
cussion: Guinon, Legendre, Lepage. Ibidem pag. 219. 

Porter, F., Is infection of the uterus a cause of mammary abscess 
Brit. med. Journ. Vol. I, pag. 894. 

Potocki, Chol&cystotomie pratiquée quelques heures après l’accouche- 
ment. Comptes rend. Soc. d’Obst., de Gyn. et de Péd. de Paris, Juin. 


, Raw, N., A case of sudden death two days after confinement. North of 


Engl. Obst. and Gyn. Soc. Lancet, Vol. II, pag. 1199. (Normale Geburt. 
Zwei Tage darauf mitten im besten Wohlbefiuden plötzlich Exitus. Autopsie 
ergab Ruptur eines grossen Aortenaneurysma in den Herzbeutel herein; 
dasselbe hatte vorher keinerlei Beschwerden verursacht.) 

Reisz, M., Mehkiforduläs es elöcsés Stules uten. Gyögyäszat, Nr. 43—44. 
(Fall von Inversion des Uterus nach der Geburt bei einer 35jährigen 
XVlIpara [5 Aborte] infolge Pressens auf einem Nachttopf der vor 1'23 
Stunden entbundenen Frau, die an durch einen Darmkatarrh bedingtem 
Tenesmus litt. Die Reinversion gelang drei Stunden post partum leicht 
mit manuellen Handgriffen. (Temesväry.) 


. Reynolds, The indications for myomectomy in young married women, 


with a report of four cases of strangulation of fibroids during puerperal 
involution. The Journ. ot the Amer. Med. Assoc. Nr. 10. 


. Routier, Cholecystite pendant la puerperalite. Soc. d’Obst. de Gyn. et 


de Ped. Presse Med. Nr. 101. pag. 1209. 


. Schäfer, Über plötzlichen Tod im Wochenbett im Anschluss an einen 


Todesfall durch Luftembolie. Ges. f. Geb. u. Gen Cöln. Monatsschr. f. 
Geb. u. (syn. Bd. XV, pag. 230. 


. Scheiffele, Elise, Die Fälle von Lungenembolie an der Frauenklinik in 


Zürich 1806—1902. Diss. Zürich. (10 Fälle, davon ö post partum. Das 
Mahlersche Zeichen war nur in einem der 10 Fälle deutlich, in 3 weiteren 
annähernd zu konstatieren; es ist also nichts weniger als regelmässig vor- 
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handen. In 6 von den 7 tödlichen Fällen fand sich Myodegeneratio cordis : 
sie spielt also jedenfalls eine wichtige, ätiologische Rolle.) 
Schwenkenbecher, Zwei Fälle von Geburtslähmung (Neuritis puerperalis 
traumatica). Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 74, H. 5 u. 6. 


. Sengler, F., Ein Fall von Lufteintritt in die Venen des puerperaler 


Uterus mit tödlichem Ausgange. Münchener med. Wochenschr. Bd. 49, 
pag. 185. 

Sinelar, M.A.Mc Intyre, On puerperal aphasia, with an analysis of 
18 cases. Lacet, Vol. II, pag. 204. 


. Singer, G., Über Puerperalrheumatismus. Wiener klin. Rundschau. Nr. 16, 


pag. 325. 

Stepanoff, Sophie, Contribution à l'étude des thrombus puerperaux. 
These de Paris. (Behandelt den Thrombus vulvae s. vaginae; nur selten 
entsteht derselbe erst im Wochenbett, häufiger dagegen die bekanuten 
Komplikationen: Ruptur mit Blutung oder Infektion. Nichts Neues.) 


. Stouffs, Necrose d'un fibrome uterin pendant les suites de couches. 


Bull. de la Soc. Belge de Gyn. et d’Obst. Vol. XIII, Nr. 2. 
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Strohmeyer. E., Ein Full von puerperaler Sepsis, Pyaemia metastatica, 
der nicht von den Genitalien ausgegangen sei. Dissert. München 1901. 
(37 jährige VI para. Eintritt mit entzündeten Varicen des rechten Unter- 
schenkels. Geburt spontan, Wochenbett afebril; am sechsten Tag erstes 
Aufstehen, gefolgt von Schütielfrost und Fieber, das in den nächsten 
Tagen bis 40,9° ansteigt; Schmerzen in diversen Gelenken, Exitus. Autopsie 
ergibt ganz intakte Genitalien; dagegen eiterige Pyämie ausgehend von 
Venentbrombosen des rechten Beines.) 

Terzaghi, Bradicardia in puerperio. (Casistica,) L’ Arte ostetrica, Nr.7. 
pag. 108—112, Milano. (Poso, Neapel.) 
Tessier, G., Contribution à l'étude de la torsion du pédicule des tumeurs 
kystiques des annexes pendant la puerpéralité. Thèse de Faris. (Unter 
den vom Autor aus der Literatur gesammelten Fällen betreffen acht eine 
in mehr oder weniger direktem Anschlusse an die Geburt aufgetretene 
Stieltorsion bei Ovarialcysten, resp., in einer Beobachtung, bei Hydro- 
salpinx. Er schliesst einen noch nicht veröffentlichten Fall an, in welchem 
die Torsion des Kystoms am 17. Tage des sonst normalen Wochenbettes 
auftrat. Laparotomie, Heilung.) 

Tissier, Presentation d'un fragment placentaire qui est resté soixante- 
neuf jours dans un utérus sans avoir déterminé aucun accident. Soc. 
d’Obst de Paris. Progrès Med. Nr. 11, pag. 179. (Das retinierte Pla- 
centarstück wurde spontan ausgestossen.) 

Vinebeberg, H. N.. Further contribution to the study and practical 
signification of lactation atrophy of tbe uterus. Amer. Gyn. Aug. p. 119. 
(Hyperinvolution des Uterus im Wochenbett ist eine normale Erscheinung; 
da ihr Ausbleiben einen wichtigen ätiologischen Faktor gynäkologischer 
Leiden darstellt, so muss jede Frau beobachtet werden, um bei mangel- 
hafter Involution diese letztere durch heisse Spülungen, Ergotin, Strychnin, 
Massage etc. zu befördern.) 
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90. Vincent, Ralph, A case of gangrene of both nipples occuring in the 
puerperium. The Lancet, Vol. I, pag. 962. (Der seltene Fall ist der 
folgende: Bei einer 23jährigen Ipara wurden vom fünften Tage post 
partum ab die beiden Brustwarzen wegen Rhagaden mehrere Tage lang 
reichlich mit Orthoform bepudert; am 13. Tag post partum trat, über 
die ganze Vorderwand des Thorax verbreitet, ein erysipelähnliches 
Exanthem auf. Das Kind wird abgesetzt; Waschen der exkoriierten 
Warzen mit Bleiwasser. Fieber bis 39,6°. Am 17. Tag Warzen dunke), 
die linke anästhetisch; zwei Tage später beide Warzen definitiv gan- 
gränös mit einer kreisförmigen Demarkationslinie um die Areola berum; 
sehr rasch erfolgt die Abstossung des Nekrotischen; beim Pressen kommt 
Milch aus dem Geschwürsgrund hervor. Heilung der Wunden ungestört, 
ohne völlige Obliteration der Milchgänge. Vincent schuldigt das Ortho- 
form als Ursache der Gangrän an, da sonst keine Erklärung für dies so 
überaus seltene Ereignis zu finden ist.) 

91. — Lymphangitis mammae: an affection of the breast arising about 
the tenth day of the puerperium with well marked clinical features. Trans. 
Obst. Soe, of London, Vol. XLIV, pag. 158. Diskussion: Routh. 

92. Voigt, Über Embolie im Anschluss an die Geburt. (Gyn. Ges. Dresden. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 2, pag. 48 u. Münchener med. Wochenschr. Nr. 18. 

93. Wiggin, F. H., Diagnosis, prevention and treatment of puerperal in- 
fection. The Journ. of the Amer. Med. Ass. April 19. 

94. Williams, E. M.N., Pyrexia of gastro-intestinal origin during the puer- 
perium. Lancet, Vol. I, pag. 1101. 

95. Windscheid, Über Peroneuslähmung nach Entbindung. Ges. f. Geburtsh. 
Leipzig. Zeniralbl. f. Gyn, Nr. 19, pag. 504. 

96. — Über rezidivierende Myelitis im Puerperium. Ibidem pag. 505. Dis- 
kussion zu beiden Vorträgen: Zweifel, Krönig, Zangemeister, 
Ibidem pag. 506. 


Dass das Kapitel „Andere Erkrankungen im Wochenbett“ fast von 
Jabr zu Jahr an Umfang zunimmt, ist sicherlich kein Zufall. Diese 
Tatsache lehrt uns vielmehr, dass die puerperale Wundinfektion von ihrer, 
alle anderen pathologischen Zustände des Wochenbettes dominierenden 
Stellung langsam verdrängt zu werden beginnt, was hauptsächlich darauf 
beruhen dürfte, dass sie allmählich seltener wird. Das Interesse der Ärzte 
kann infolgedessen denjenigen Krankheiten mehr zugewandt werden, die 
nicht auf einer Infektion intra oder post partum beruhen und die früber 
eben darum etwas vernachlässigt wurden, weil sie an Häufigkeit gegen- 
über dem gewöhnlichen Kindbettfieber zu sehr zurücktreten mussten. 
Dies scheint anders werden zu wollen, wie ja auch in den Statistiken 
die Zahl der Fieberfälle aus „extragenitaler“ Ursache sich derjenigen 
der echten Puerperalfieber zu nähern beginnt. 

Als Beweis dafür, dass im \Wochenbett häufig Fieberzustände auf- 
treten, die nichts mit puerperaler Infektion zu tun haben, teilt Lackie 


1022 Geburtshilfe. Pathologie des Wochenbettes, 


(48) eine ganze Anzahl von selbst beobachteten Fällen mit und zwar: 
1. Puerperale Neurose: Äusserst nervöse, 23jährige Ipara. Eine 
Stunde post partum Kollaps; mehrere Ohnmachtsanfälle in den nächsten 
sechs Stunden, dann Besserung. Tags darauf Temperatursteigerung. 
grosse Unruhe Am fünften Tag 40,5°, Puls 120, Patientin stark er- 
regt. Lochien normal. Eine energische Strafpredigt hatte den Erfolg. 
die Temperatur binnen einer Stunde auf 37,2% zo reduzieren! Vom 
nächsten Morgen an Temperatur und Puls normal. — Später hatte sie 
einen „ausgesprochenen Anfall von Neurasthenie“ (? Ref.) und machte 
deshalb eine Weir-Mitchell-Kur durch; doch blieb sie immer sehr 
nervös. 2. Puerperale Scarlatina: 14 Tage nach der normalen 
Ertbindung 40,5°, diffuses, rotes Exanthem; keine Angina, keine Him- 
beerzunge; trotzdem Scharlach diagnostiziert. Glatte Genesung; Ab- 
schuppung von sechs Wochen Dauer. Das Kind blieb gesund. Die 
Infektion ist wahrscheinlich drei Wochen vor der Geburt erfolgt; ein 
so langes Inkubationsstadium kommt beim Wochenbettscharlach gelegent- 
lich vor. 3. Puerperale Influenza: Am siebenten Tage nach 
der spontanen Geburt Frost, 39,4 °, starker Kopfschmerz, Kreuzweh etc, 
am neunten Tag nochmals Frost und 40° Lochien normal. Drei 
Tage später Wohlbefinden. 4. Appendicitis im Wochenbet:t: 
Vier Tage post partum 38,9%, Schmerzen rechts Am achten Tag 
keine Druckempfindlichkeit mehr. Patientin hatte später noch einen 
typischen Anfall von Appendicitis. £. Puerperale Diphtherie: 
IVpara. Am vierten Tage diphtheritischer Belag an der Basis der 
Uvula. Unter Serumtherapie Fieberabfall innerhalb sechs Tagen. 
6. Urinretention nach der Geburt. Lange und schwere Ge- 
burt, Forceps, Dammriss. In den nächsten 56 Stunden musste katheteri- 
siert werden, nachher nicht mehr. Am dritten Abend Frösteln, 38,9"; 
anı vierten Tag Delirium, Fieber. Am fünften Tag, trotzdem nach 
Angabe der Wärterin Miktion regelmässig erfolgt war, fand man die 
Blase bis zum Nabel reichend; vier Stunden nach Entleerung derselben 
war die Temperatur normal und überstieg 37,2° nicht wieder. — Ausser 
den erwähnten Zuständen anerkennt Lackie als Ursache von Fieber 
im Wochenbett akute Konstipation, Erkältung, Aufregung, Anschoppung 
der Brüste, wunde Warzen, reflektorische Reize etc. 

Eine Reihe von Aufsätzen beschäftigt sich auch im Berichtsjahre 
wieder mit. der puerperalen Mastitis. 

An der Hand von sechs genau beobachteten Fällen zeichnet Ralph 
Vincent (91) das Krankheitsbild der „Lymphangitis mammae“, die 
um den zehnten Tag des Wochenbettes aufzutreten pflegt. Sie ist 
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charakterisiert durch eine im Verlauf von ca. 30 Stunden sich aus- 
bildende, keilförmige Zone der Entzündung, deren Spitze in der Warze, 
deren Basis an der Peripherie der Mamma sich befindet; dieselbe ist 
gerötet, etwas ödematös, heiss, druckempfindlich und induriert; die ganze 
Partie ist über die Nachbarschaft etwas erhaben, trotzdem nur das 
oberflächliche Gewebe, nicht die Drüse selbst ergriffen ist. Die klini- 
schen Symptome sind: rasch ansteigendes Fieber, Schmerzen in der 
Brust, Kopfweh, öfters Obstipation. — Abweichend von der bei uns 
üblichen Eisbehandlung hat Vincent sehr gute Resultate gesehen von 
heissen Breiumschlägen ; daneben Laxantien. Damit will er in allen 
Fällen binnen 48 Stunden die Affektion zum Verschwinden gebracht 
haben. — Ätiologisch nimmt er Infektion der Brustwarze durch Lochial- 
sekret an. — In der Diskussion stellt sich Amand Routh die Frage, 
ob die so auffallende, rasche Besserung einiger Fälle von Vincent 
nicht eher zu erklären sei durch die Annahme eines kleinen Drüsen- 
abscesses mit Durchbruch in einen Ductus galactophorus ? 

Bronstein (22) bespricht in seiner Dissertation 168 Fälle von 
Mastitis aus der Olshausenschen Klinik. Die Erkrankung begann 
meist zwischen dem sechsten und zehnten Tage post partum (142 mal). 
Bei 60 Frauen waren vorher Rhagaden notiert. 29 mal war die Affektion 
beidseitig. Von den 168 Frauen waren die allermeisten (76,2°/0) Erst- 
gebärende Das Fieber stieg bis 39° in 105, bis 39,5° in 23 und 
höher als 39,50 in 30 Fällen; in einigen Fällen überstieg die Tem- 
peratur jedoch 37,8° nicht. Die Prophylaxe besteht in einfacher Rein- 
haltung der Warze. Bei beginnender Mastitis wird sofort das Kind 
abgesetzt, Magnes. sulfur. verabreicht, ein Suspensorium mammae an- 
gelegt und bei oberflächlichem Sitz eine Eisblase appliziert. Bei diesen 
Massregeln kamen auf 3418 Wöchnerinnen der Jahre 1899—1901 
168 Fälle von Mastitis — 4,9°jo, von denen 11 = 6,5°/o in Eiterung 
übergingen, während z. B. Rubeska in Prag 11,7°/o suppurativer 
Fälle hat. (Die von Müry mitgeteilte, ausgezeichnete Statistik der 
Bummschen Klinik in Basel ist nicht zitiert. Ref.) 

Goutier (34) teilt die an der Abteilung Bonnaires übliche 
Therapie mit. Sobald die Patientin über Fieber oder Schmerzen in den 
Brüsten klagt, werden die letzteren geuau untersucht; findet sich etwas 
nicht in Ordnung, so wird sofort das Kind abgesetzt, ein Sublimat- 
bäuscheben auf die Warze und ein mit einem Gemisch von fein zer- 
schlagenem Eis und Leinsamen gefüllter Eisbeutel auf die Brust gelegt 
und fixiert; alle 2 Stunden etwa ist das Eis geschmolzen; es muss als- 
bald erneuert werden. Sind die Schmerzen verschwunden und lässt 
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sich aus der Warze keine Spur von Eiter auspressen, so kann das Eis 
weggelassen und das Kind wieder angelegt werden. Das Eis wirkt in 
erster Linie schmerzstillend, dann aber auch direkt antiphlogistisch ; 
zugleich hat es den grossen Vorteil, die physiologische Tätigkeit der 
Drüse nahezu zu sistieren, was sowohl auf der gefässverengenden Wirkung 
der Kälte als auch auf der absoluten Ruhestellung beruhen dürfte. — 
Nur in seltenen Fällen geht trotz der frühzeitigen Eisbehandlung 
eine Galaktophoritis in Eiterung über. — Die Unterbrechung des Still- 
geschäftes ist, auch wenn sie längere Zeit dauert, immer nur eine vor- 
übergehende, da man durch Anlegen kräftig saugender Kinder die 
Tätigkeit der Brustdrüse in allen Fällen wieder in Gang bringen kann, 
hat doch Budin einmal bei einer Frau, die nie gestillt batte, 34 Tage 
post partum die Milchsekretion eintreten sehen! 

Ahlfeld (1) empfiehlt zur prophylaktischen Warzenbehandlung: 
alle zwei Tage wiederholtes Reinigen mit Wasser, Abtrocknen und 
Betupfen mit 10proz. Tanninalkohollösung (Alkohol 96/0). Bei 730 
seit Einführung dieser Methode beobachteten Geburten traten im 
Wochenbett 13 Fälle von Mastitis auf, von denen 12 coupiert werden 
konnten; eine ging in Eiterung über. (Bei 730 Entbindungen aus der 
unmittelbar vorhergehenden Zeit waren dagegen 37 coupierte und 10 
vereiterte Mastitiden beobachtet worden). Bei 5 von den 13 Fällen 
war übrigens gar keine Prophylaxe möglich gewesen; darunter befindet 
sich auch der einzige Fall mit Eiterung. — Was die Behandlung der 
beginnenden Mastitis betrifft, so besteht sie in Auflegen einer Eisblase. 

Bei dem seltenen Fall, den Bensinger (13) mitteilt, handelt es 
sich um eine 30jährige IIpara, bei welcher am 11. Tage des Wochen- 
bettes die ersten Zeichen einer akuten Mastitis auftraten; zwei Tage 
darauf, wegen stetsfort hohen Fiebers, trotz negativer Probepunktion, 
drei ausgiebige radiäre Inzisionen, welche kaum eine Spur Eiter ent- 
leerten; Zwischengewebe überall sulzig. Am 16. Tage starb das Kind 
an eitrigem Ohrenfluss und multiplen Hautabscessen. Bei der Mutter 
blieb trotz Injektionen von Rouxschem Serum das Fieber hoch; 
metastatische Abscesse im Knie- und Handgelenk, deren Eiter eine 
Reinkultur von Streptokokken enthielt, wurden punktiert. Ung. Crede. 
Am 23. Tage Inzision des vereiterten Kniegelenkes; am 28. Tage 
Exitus. — Von seiten der Genialen niemals Symptome, so dass 
Bensinger den Ausgangspunkt der Sepsis mit Sicherheit glaubt in 
die Mamma verlegen zu dürfen. Wie sie hierher gelangte, ist aller- 
dings zweifelhaft; vielleicht ist ein von der Patientin gelesenes altes, 
schmutziges, unangenehm riechendes Buch aus der Leihbibliothek, in 
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dessen Papier u. a. zahlreiche Streptokokken nachgewiesen werden 
konnten, an der Mastitis nicht ganz unschuldig; möglicherweise kommt 
aber auch eine, zwei Jahre vorher durchgemachte „Blutvergiftung“ in 
Betracht. 

Der von Keim (33) beobachtete Fall betrifft eine Patientin, 
deren Säugling an einer beginnenden Bronchopneumonie erkrankt war; 
sie selbst bot die Zeichen einer Lymphangitis dar, welche vereiterte; 
als Erreger fand sich der Tetragenus, der bis jetzt noch nie bei 
Mastitis beschrieben wurde, der aber wohl nur als besondere Wachs- 
tumsform des Staphylococcus aufzufassen ist. Trotz der durch den 
kindlichen Mund vermittelten Infektion kam es zur Iymphatischen und 
nicht zur kanalikulären Form der Mastitis, wie die Untersuchung der 
Milch lehrte, die absolut keimfrei geblieben war. — Auf eine Anfrage 
von Lop, ob der Eiter fötid gewesen sei, wie dies bei Tetragenus der 
Fall zu sein pflegt, antwortet Keim verneinend. 

Krull (47) berichtet über zwei, einander sehr ähnlich verlaufene 
Fälle schwerer Mastitis, die im Beginn nicht zu diagnostizieren waren. 
Als am 3. und 5. Tag Frost und Fieber auftraten, wurde als Quelle 
desselben der Uterus angesehen, besonders da im Lochialsekret Strepto- 
kokken sich fanden. Am 8. resp. 10. Tag neuerdings Fieber mit 
schweren Allgemeinerscheinungen ; nur eine geringe Röte und Spannung 
der Brüste wies auf die Erkrankung derselben hin; der Befund von 
Staphylo- und Streptokokken in der Milch sicherte die Diagnose. Im 
weiteren Verlauf stellte sich, trotz geeigneter Massnahmen, das typische 
Bild der eitrigen Mastitis ein. — Rhagaden waren nicht vorhanden 
gewesen; vielleicht handelte es sich um einen metastatischen Prozess 
vom Uterus aus; vielleicht auch um eine descendierende Mastitis. In 
beiden Fällen handelte es sich um die intrakanalikuläre Form der 
Entzündung, wie die Inzision bestätigte. — In der Diskussion betont 
Leopold den schweren Verlauf der Erkrankung, der in einem Fall, 
nach zahlreichen, erfolglosen Inzisionen, zur Amputation der erkrankten 
Mamma nötigtee Osterloh erwähnt einen Fall von doppelseitiger, 
embolischer Mastitis bei einer tödlichen Sepsis. Im Eiter der beiden 
Mammaabscesse fanden sich Streptokokken. 

Auch Porter (69) hat zwei Fälle von Mastitis erlebt, die er als 
Metastasen einer von den Genitalien ausgehenden Infektion ansehen 
möchte. Der erste Fall betrifft eine Multipara, die bei ihren sämt- 
lichen vier Geburten manuelle Placentarlösung hatte durchmachen 
müssen, stets gefolgt von Fieber, nach der vierten Geburt mit töd- 
lichem Ausgang. Im dritten Wochenbett begann das Fieber am 
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3. Tag und bewegte sich zwischen 37,2% und 38,3%; am 9. Tag Frost 
und 39,4%; zugleich entdeckte man einen Abscess in der rechten 
Mamma, nach dessen Eröffnung rasche Genesung eintrat. Im zweiten 
Fall handelt es sich um eine III para, bei welcher wiederum jedesmal 
die Placenta manuell entfernt werden musste, auch hier stets mit kon- 
sekutivem Fieber; nach der letzten Geburt zunächst vier Tage lang 
Temperaturen zwischen 37,2° und 38,2°, dann am 5. Tag Frost und 
39,1°. In der rechten Mamma ein kleiner Abscess, der eröffnet wurde. 
Intrauterinspülungen bis zum 8. Tag, da das Fieber so lange an- 
dauerte. [Man wird diese zwei Fälle, die viel zu ungenau beobachtet 
und mitgeteilt sind, wohl kaum als einwandsfreie Beispiele einer meta- 
statischen Mastitis ansehen können. Ref.). 

Von jeher sind Störungen von seiten des Verdauungs- 
traktus als eine mögliche Quelle von Fieber im Wochenbett angesehen 
worden, und klinische Beobachtungen, welche diese Anschauung stärken. 
sind nicht selten. Auch im Berichtsjahr fehlen solche nicht (vergl. 
auch das Referat über die Arbeit von Moran pag. 20). So spricht 
Williams (94) über Fieber „gastro-intestinalen“ Ursprungs an Hand 
zweier Beobachtungen, die er für einwandsfrei hält. Im Gegensatz zu 
dem gewöhnlichen Bilde dieser Fälle — Fieber bis höchstens 39” am 
3. oder 4. Tag, ohne Erhöhung der Pulsfrequenz und ohne Störung 
des Allgemeinbefindens, und Schwinden aller Symptome nach tüchtiger 
Entleerung — handelte es sich hier um viel schwerere Erkrankung 
formen. Bei der ersten Patientin, einer 27 jährigen II para, die während 
der Schwangerschaft täglich, allerdings harten Stuhlgang hatte, traten 
am 5. Tag Leib- und Kopfschmerzen auf, am 6. hohes Fieber (39,1' 
und 120 Puls), trockene, belegte Zunge. Von seiten der Genitalien 
alles in Ordnung. Am Abend erfolgte die erste, sehr kopiöse Ent- 
leerung, worauf die Temperatur von 39,9° (mit 132 Puls) innerhalb 
einer Stunde auf 38,6 abfiel; in der Nacht noch viermal Stuhl. Von 
da ab Verlauf des Wochenbettes afebril. — Der zweite Fall, der 
Williams von Dr. Bowlby mitgeteilt wurde, ist ausgezeichnet durch 
einen starken Ausschlag, der in früherer Zeit sicher zur Diagnose 
„Wochenbetts-Scharlach“ geführt hätte; aber von echter Scarlatina 
kann nicht die Rede sein. Die Patientin litt seit 3—4 Jahren an 
Obstipation, die sich während der Schwangerschaft noch bedeutend 
steigerte. Geburt normal; am 3. Tag 37,8% Nach Klysma Abgang 
von mässigen Stuhlmassen, Am 4. Tag 38,1°, Auftreten eines schar- 
lachroten, teils papillären, teils punktförmigen Ausschlages am Abdomen 
und an den Armen, der sich bald über den ganzen Körper ausbreitete, 
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keine Schluckbeschwerden. Am 6. Tag Eruption womöglich noch 
dichter; Ödem des Gesichtes. Nach Kalomel und Kiysmen eine 
„enorme“ Stuhlentleerung, ebenso am folgenden Tag; trotzdem abends 
38,6%. Am 8. Tag 37,7%; Ausschlag ist masernähnlich, nur dunkler 
und dabei juckend. Temperatur 39,7°, Puls 124, angeblich vorher 
Frost. Am 9. Tag 37,9%, Füsse und Hände rot und ödematös, mit 
Sudaminis bedeckt. Genitalorgane normal, im Urin kein Eiweiss. 
Abends 39,0° und 100. 10. Tag: 37,6% und 80, Ödeme geringer, 
Ausschlag aber am Abdomen, wo er abgeblasst war, neuerdings auf- 
getreten; Abends 38,8%; nach Laxans und Klysma wiederum Ent- 
leerung riesiger Stuhlmassen. Am 11. Tag beginnt die Abschilferung, 
die im ganzen kleienförmigen Charakter hat; nur an den Händen ist 
sie Jamellös.. Vom 12. Tage an afebril. Zwei Wochen später noch- 
mals Ausschlag im Gesicht und am Hals; 37,9%; zwei Tage nachher 
Eruptionen auch auf der Brust. Sodann definitives Abklingen. — 
Williams hat selbst eine Patientin gesehen, die nach ihren beiden 
Entbindungen bis zum 3. Tag einen Puls von 96—100 aufwies und 
an diesem Tag, zugleich mit dem ersten Stuhlgang, einen juckenden, 
hochroten, papulösen Ausschlag bekam. Man sollte in derartigen 
Fällen den Urin quantitativ auf Ptomaine sowie auf die einfachen und 
gepaarten Schwefelsäuren untersuchen, um auf diese Weise einen Ein- 
blick zu gewinnen in die abnorme Tätigkeit der Darmbakterien ; mög- 
licherweise handelte es sich in seinem zweiten Fall um ein Eindringen 
dieser Parasiten in die Darmwandung selbst, also um eine Art echter 
Infektion, während im ersten Fall wohl nur Saprämie vorlag. — Als 
diagnostische Merkmale bezeichnet Williams: Fehlen von Genital- 
symptomen, starke Flatulenz, Schmerzen im Leib, besonders im Epi- 
gastrium. Obstipation wird anamnestisch nicht immer angegeben ; 
trotzdem handelt es sich stets um Koprostase, wie die kopiösen Ent- 
leerungen beweisen. 

Aus der Abhandlung Keims (44) über Diarrhöe und Obstipation 
während der Schwangerschaft und im Wochenbett greifen wir das 
hierher gehörige heraus. Es gibt eine toxi-infektiöse Diarrhöe im 
Puerperium, welche früher oft unmöglich vom Typhus zu unterscheiden 
war, während uns heute die Widalsche Reaktion Aufschluss gibt; 
die Differentialdiagnose gegenüber echtem Puerperalfieber mit septischen 
Diarrhöen wird dagegen ermöglicht durch die genaue Untersuchung 
die Beschaffenheit der Lochien, die Grösse und Druckempfindlichkeit 
des Uterus und besonders die Durchgängigkeit des Cervikalkanales 
geben die entscheidenden Anhaltspunkte Handelt es sich um eine 
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wirkliche Infektion intestinalen Ursprunges, so muss der Darmtraktus 
aseptisch gestaltet werden, und zwar von unten her durch hohe Ein- 
läufe von 2°/o Naphtbol, von oben durch leichte Abführmittel, durch 
Benzonaphthol und besonders durch Kohle in grossen Dosen; noch 
wichtiger aber ist es, die Bildung weiterer Toxine zu verhindern durch 
absolute Milchdiät. — Nicht selten macht aber diese Gastroenteritis 
puerperalis nicht Diarrhöe, sondern im Gegenteil Obstipation. Sie 
beginnt gewöhnlich zwischen dem 5. und 8. Tage des Wochenbettes 
mit einem steilen Anstieg der Temperatur bis 38,5° oder 20.07. Sind 
die Brüste normal, so handelt es sich dabei meist um den Darm als 
Quelle der Infektion und die oben skizzierte Therapie tritt in ihre 
Rechte. 

In seiner Dissertation bespricht auch Bouchet (16) die infolge 
starker Obstipation entstebenden Zufälle in Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett. Dieses letztere kann durch Stuhlverstopfung so 
kompliziert sein, dass Fieber (38—39°), Frost, schlechtes Allgemein- 
befinden, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, starkes Durstgefühl, Auf- 
getriebensein besonders in den Iliakalgegenden etc. sich einstellen, ein 
Zustand, den man als „Sterkorämie‘“ bezeichnet hat. Es ist notwendig, 
diese Tatsache zu kennen, um vor diagnostischen Irrtümern bewahrt 
zu bleiben und um sofort die sehr einfache und wirksame Therapie 
einleiten zu können. 

McKerron (52) bespricht das Auftreten von Anurie im An- 
schluss an die Geburt, ein trotz der relativen Häufigkeit der Nieren- 
affektionen recht seltenes Ereignis; immerhin ist dasselbe vielleicht doch 
nicht so aussergewöhnlich, wie die ganz spärlichken Angaben der 
Literatur vermuten liessen. McKerron hat nur drei Fälle in der 
Literatur gefunden, dagegen selbst drei einschlägige Beobachtungen 
machen können. Die Ursache der Affektion ist dunkel. Aus den 
klinischen Daten lassen sich jedoch folgende Möglichkeiten ableiten: 
1. Nephritis, wohl meist akut zu einer alten Nierenstörung hinzutretend, 
2. „Neurotisches Temperament“ (? Ref.) und 3. Shock infolge präzipi- 
tierter oder äusserst schmerzhafter Geburt. — Die Prognose ist ernst; von 
den 3 selbst beobachteten Fällen gingen 2 in Heilung über; die 3 aus 
der Literatur gesammelten endeten alle tödlich. Autor empfiehlt Opium, 
das möglicherweise günstig wirken kann. — In der Diskussion berichtet 
R. Boxall über zwei derartige Fälle, die beide tödlich endigten; es 
handelte sich einmal um eine rechtzeitige Geburt, das andere Mal um 
einen Abort m. V; bei beiden Patientinnen fanden sich alte Nieren- 
erkrankungen. Im klinischen Bild sprach ausser hartnäckigem Er- 
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brechen nichts für so hochgradige Nierenstörung. Im ersten Fall war 
bald nach der Geburt etwas Urin gewonnen worden, dessen Unter- 
suchung zu Kochsalzinfusionen in. den Darm und in die Venen Ver- 
anlassung gegeben hatte, jedoch ohne Erfolg. Griffith unterscheidet 
zwei Formen der Anurie; die eine ist die Folge der gewöhnlichen 
Nephritis mit oder ohne Eklampsie; die zweite, sehr seltene Form, hat 
damit nichts zu tun. Griffith hat einen Fall der letzteren Art ge- 
sehen, eine Primipara, mit ganz klarem Bewusstsein, ohne Kopf- 
schmerzen etc. und mit kompletter Anurie; sie starb am 5. Tage. 
Griffith glaubt, es habe sich um eine Komplikation akuter Septikämie 
gehandelt. Murray Leslie hat in drei Fällen zwar nicht absolute 
Anurie, aber eine sehr spärliche Harnsekretion beobachtet, mit starkem 
Eiweissgehalt. In den drei Fällen war Alkoholismus vorhanden; der 
eine derselben endete tödlich unter urämischen Erscheinungen; die 
anderen genasen. W. H. Tate erwähnt einen besonders interessanten 
Fall, der von Bradford und Lawrence im Jahrgang 1898 des 
„Journal of Pathol. and Bacteriol.“ beschrieben wurde. Die Patientin, 
Multipara, entleerte zwei Tage p. p. gar keinen, dann nur zwei Tee- 
löffel voll Urin (Katheterismus). Dabei war nur Kopfschmerz vor- 
handen; Krämpfe fehlten. Das Befinden wurde allmäblich schlechter 
und am 7. Tage p. p. erfolgte der Exitus. Die Autopsie ergab Ne 
krose fast der gesamten Rinde beider Nieren infolge verbreiteter End- 
arteritis und Thrombose der interlobulären Arterien. Tate berichtet 
dann noch über einen eigenen Fall: Primipara, Geburt und Früh- 
wochenbett normal. Am 7. Tage, während einer Vaginalspülung, Frost 
und 39,2% Obnmacht und Erbrechen. Tags darauf Temperatur wieder 
normal, aber mehrmals Erbrechen. Am 9. Tage p. p. wurde zum 
erstenmal beobachtet, dass das gelassene Urinquantum sehr gering war 
[keine Zahlenangaben. Bet, etwas Diarrhöe, Schluckser. Tags darauf 
Auskratzung des Uterus durch Cullingworth. Am 11. Tage absolute 
Anurie; plötzlicher Tod am selben Abend. [Keine Autopsie, keinerlei 
Kommentar. Ref.] 

Im Jahre 1885 hat Poupon in der Zeitschrift „L’Enc&phale“ 
den Begriff der „puerperalen Aphasie“ aufgestellt, ohne dass derselbe 
seither in die Reihe der klinischen Ausdrücke eingetreten wäre. Sin- 
clair (80) versucht es nun, an Hand von 17 aus der Literatur 
gesammelten Fällen, denen er eine eigene Beobachtung anschliessen 
kann, das Werk Poupons fortzusetzen, Wie dieser Autor, so fasst 
auch Sinclair unter dem Begriff „puerperale Aphasie“ alle diejenigen 
Fälle von Verlust der Sprache zusammen, die sowohl in den späteren 
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Monaten der Schwangerschaft als auch im Wochenbett auftreten und 
begründet seinen Standpunkt damit, dass ein ätiologisch wichtiger 
Faktor gebildet wird durch die erhöhte Gerinnbarkeit des Blutes, die 
einige Zeit vor und nach der Geburt vorhanden sei; es haben somit 
die Fälle in der Schwangerschaft wie die im Puerperium dieselbe 
Ätiologie. Der von Sinclair selbst beobachtete Fall ereignete sich 
bei einer sonst ganz gesunden Frau im 7. Monat ihrer Gravidität; 
nach zwei nur kurzdauernden Anfällen trat am gleichen Tag totale 
Aphasie ohne Agraphie und ohne sonstige Läbmungen auf; erst am 
nächsten Morgen stellte sich auch eine Parese und Anästhesie des 
rechten Armes ein. Drei Tage nachher kehrte die Sprache langsam 
wieder und als 10 Wochen nach dem Anfall die Geburt spontan vor 
sich ging, war Patientin soweit wieder hergestellt, dass sie, etwas 
zögernd zwar und hier und da stolpernd, doch ganze Sätze ohne grosse 
Mühe sprechen konnte. Auch die Symptome am Arm waren zurück- 
gegangen. Nach einigen Monaten war Patientin vollständig gebeilt. 
Als zwei Jahre darauf Schwangerschaft eintrat, hielt Sinclair wegen 
der bei anderen Fällen markierten Neigung zum Rezidiv der Aphasie 
die Einleitung des künstlichen Abortus für angezeigt. — Ätiologisch 
liess sich keinerlei Anhaltspunkt finden, insbesondere fehlten Symptome 
von Herzerkrankung und von Hysterie. — Unter den 18 Fällen, die 
Sinclair zusammenstellt, ist 5 mal die Aphasie während der Schwanger- 
schaft, 13 mal im Verlauf des Wochenbettes aufgetreten. Sinclair 
anerkennt die Klassifizierung Poupons in „nervöse“ und „vaskuläre“ 
Fälle, wobei diese letzteren zerfallen in Thrombosen, Embolieen und 
Hämorrhagieen der Hirngefässe. Blutungen sind selten, da die Patien- 
tinnen dafür zu jung sind; nur bei Nephritikern kommen sie vor. 
Das Hauptkontingent wird gestellt durch die Embolieen. — Woraut 
beruhen aber die Fälle, bei welchen die Blutgefässe normal sind und 
weder Herz- noch Nierenaffektion noch Verdacht auf neurotische Kon- 
stitution bestehen? Hier lässt Sinclair die erhöhte Gerinnbarkeit des 
Blutes in die Lücke treten; sie ist unzweifelhaft vorhanden und führt 
auch an anderen Stellen leicht zu Thrombosen. Für diese Auffassung 
spricht auch die Neigung der Aphasie, in späteren Schwangerschaften 
wiederzukehren, was wohl so zu erklären ist, dass der erste Anfall 
Gefässveränderungen zurückgelassen hat, welche zur Thrombose Ver- 
anlassung geben, sobald das Blut wieder eine erhöhte Gerinnungs- 
fähigkeit besitzt. — Die Prognose richtet sich nach der Pathogenese, 
ist aber im allgemeinen merkwürdig gut quoad restitutionem; dagegen 
ist die Neigung zum Rezidiv in der folgenden Schwangerschaft, die in 
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5 von den 18 Fällen sich zeigte, nicht unbedenklich, da die späteren 
Attacken meist viel schwerer sind, als die erste, und bleibende Läh- 
mungen hinterlassen können; ein Fall ist im Anschluss an das 
Rezidiv gestorben. Poupon warnt deshalb vor erneuter Schwanger- 
schaft und Sinclair sieht in der puerperalen Aphasie eine absolute 
Indikation zur Unterbrechung jeder folgenden Gravidität. Thera- 
peutisch ist nach den allgemein üblichen Grundsätzen zu verfahren 
(Sprechübungen etc.). 

Windscheid (96) berichtet über den seltenen Fall einer rezidi- 
vierenden Myelitis im Wochenbett. Vier Wochen nach der ersten 
Entbindung trat unter Erbrechen eine Lähmung beider Beine mit 
Urinbeschwerden auf, die nach 10 Wochen wieder völlig verschwand; 
nach der zweiten, ebenfalls normalen Geburt stellten sich zur selben 
Zeit dieselben Symptome von neuem ein; Windscheid sah Patientin 
14 Tage nach Beginn der Affektion und konstatierte absolute Para- 
plegie beider Beine, Steigerung der Reflexe, Sensibilität bis über den 
Nabel erloschen (am Rücken erhalten). Elektrische Erregbarkeit nor- 
mal. Nach weiteren 4 Wochen war die Sensibilität zurückgekehrt, die 
Motilität aber noch unverändert. Niemals Fieber. Die Diagnose ist 
wohl sicher auf Myelitis zu stellen; Hysterie, die oft zu Verwechs- 
lungen Anlass gibt, ist hier ausgeschlossen. Die Prognose ist in diesem 
Fall wohl günstig zu stellen. 

Der von Harry Morell (58) mitgeteilte Fall von Lähmung 
nach Abort betrifft eine 29jährige Patientin, welche 14 Tage nach 
Ausstossung der retinierten Placenta nach einer mit starkem Blutverlust 
verbundenen und von leichtem Fieber gefolgten Frühgeburt im 5. Monat 
Schwäche in der linken Hüfte sowie ein Gefühl von Taubsein im 
ganzen Bein verspürte. Allmählich wurden zuerst das rechte, dann 
auch das linke Bein von Paralyse mit Muskelspasmen befallen. Die 
gynäkologische Untersuchung ergab eitrigen Ausfluss aus dem Mutter- 
mund und beiderseitigen Pyosalpinx Patientin blieb zwei Jahre bett- 
lägerig, ohne weitere Beschwerden, dann begannen Sensibilität und 
Beweglichkeit allmählich zurückzukehren ; jetzt ist Patientin ganz ge- 
nesen. Derartige Lähmungen kommen vor: post partum, post abortum 
und bei Beckenentzündung. Die im Gefolge der Geburt auftretenden 
Fälle beruhen auf Druck-Neuritis, die nach Abort oder Beckenent- 
zündung dagegen auf infektiöser Myelitis. Klinisch ist die Differential- 
diagnose zwischen Neuritis und Myelilis oft unmöglich. 

Aldrich (3) bespricht einige Beobachtungen puerperaler Lähmungen: 
Im ersten Fall handelte es sich um eine 28jährige Patientin, die nach 


1032 Geburtshilfe. Pathologie des Wochenbettes. 


löstündiger Geburtsarbeit durch Forceps entbunden wurde. Sofort 
nachher empfand Patientin eine lähmungsartige Schwäche im ganzen 
rechten Bein; dasselbe blieb gelähmt, wurde kühl und gefühllos; unter- 
halb des Kniees Sensibilität stark herabgesetzt. Sphincter vesicae zeit- 
weise ebenfalls ergriffen, Sphincter ani dagegen nicht. Aldrich fand 
eine uutersetzte Patientin mit allgemein verengtem Becken; die rechts- 
seitige Peroneuslähmung war sehr ausgesprochen. — Bei der zweiten, 
26jährigen Patientin war ebenfalls wegen langer Geburtsdauer die Zange 
angelegt worden. Tags darauf starke Schmerzen in der rechten Hüfte 
und im Bein; es folgten die Zeichen einer heftigen Neuritie, die sich 
auf den rechten Peroneus konzentrierte. Die Neuritis mit ihren sen- 
sorischen Störungen verschwand, dagegen blieben die Lähmung und 
die Atrophie bestehen. -— Der dritte Fall betrifft eine 30 Jährige mit 
engem Becken. Nach 14stündiger Geburtsdauer Forceps, alsbald ge- 
folgt von heftigen Schmerzen im linken Bein, die von einer Neuritis 
des N. peroneus herrührten; schliesslich blieben Atrophie, Paralyse und 
stellenweise Anästhesie bestehen. Diese Patientin gebar später noch 
zweimal, immer aber relativ kleine Kinder; beide Male rezidivierte die 
Neuritis, wenn auch nicht so heftig, wie im ersten Wochenbett. 


Im 4. Fall Forceps (zwei Versuche von je drei Stunden Dauer, bei 
kleinem Kind!). Sofort nach der Geburt Blasenlähmung, gefolgt von hef- 
tigen Schmerzen im Becken, den Hüften und der Beugeseite der unteren 
Extremitäten mit brennenden Schmerzen und Verlust der Sensibilität an 
der Vorder- und Aussenfläche der Beine und an den Fussrücken. Die 
vom Nerv. peroneus versorgten Gebiete zeigten starke Atrophie und 
Anästhesie. — Im Anschluss an diesen Fall doppelseitiger Neuritis 
erwähnt Aldrich noch eine 5. Beobachtung, die er bereits vor drei 
Jahren publizierte, und die eine kräftige Frau betrifft, welche spontan 
von einem sehr starken Kind entbunden worden war. Die Symptome 
der Neuritis peronei sassen zuerst nur rechts, gingen aber am 3. Tage 
auch auf die linke Seite hinüber. Nach Verlauf von 3 Monaten waren 
der rechte M. tibialis anticus und die Peronei partiell atrophisch. — 


Alle diese Fälle schienen unabhängig zu sein von jeder puer- 
peralen Beckenentzündung mit Exsudatbildung. Aldrich schliesst sich 
aber trotzdem der Ansicht v. Winckels an, dass schon ganz geringe 
entzündliche Exsudationen, wie sie z. B. die Phlebitis begleiten, die 
Nerven komprimieren können und zwar durch Bildung kleinster Extra- 
vasate in den Nervenscheiden selbst. Der Arbeit ist ein vollständiges 
Liiteraturverzeichnis angefügt. 
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Windscheid (95) berichtet über folgenden Fall von Peroneus- 
lähmung im Anschluss an die Geburt. Es handelte sich um eine Erst- 
gebärende mit allgemein verengtem Becken (C. diag. — 11 cm), die 
wegen Eklampsie durch die Zange entbunden wurde. 4 Wochen später 
konstatiertte Windscheid eine typische Peroneuslähmung rechts, mit 
beginnender Muskelatrophie und partieller Entartungsreaktion, welch 
letztere nach 6 Wochen noch nicht ausgeglichen war, während die 
aktive Beweglichkeit sich bereits wieder normal eingestellt hatte. — 
Ätiologisch kommt die Wirkung des Zangenzuges auf den wohl vorher 
schon durch den Druck des eingekeilten Kopfes lädierten Plexus sacro- 
coccygeus in Betracht; der am meisten exponierte Teil dieses Plexus 
ist der höchst gelegene, aus welchem der N. peroneus entspringt, woraus 
dessen isoliertes Ergriffensein erklärt wird. — Es ist dies der erste 
derartige Fall, den Windscheid sieht. Auch Zweifel hat nur 
einen Fall von Peroneuslähmung erlebt. Kroenig glaubt nicht an 
eine ätiologische Beteiligung der Zange; es sind vielleicht eher die 
Beinhalter anzuschuldigen, in welche in der Leipziger Klinik bei opera- 
tiven Eingriffen die Beine eingelegt werden; ein direktes Trauma gegen 
das Capitulum fibulae ist bei ungeberdigen Kranken (Eklampsie!) wohl 
denkbar. Nach Zangemeister sind Peroneuslähmungen doch weniger 
selten, als Windscheid meinte: unter 1500 Geburten des letzten 
Jahres kamen 2 Fälle zur Beobachtung, der oben beschriebene und der 
folgende: Ipara, Schädellage, einfach plattes Becken 1. Grades, Forceps 
am tiefstehenden Kopf. Im Wochenbett etwas Fieber. Bei der Ent- 
lassung fand man ein Exsudat hinter dem Uterus beiderseits; bei Druck 
auf das rechtsseitige Infiltrat klagte Patientin über Kribbeln im be- 
treffenden Fuss; gleichzeitig liess sich die rechtsseitige Peroneuslähmung 
feststellen. — An den bereits publizierten Fällen ist merkwürdig, dass 
sie gewöhnlich nach Zangenapplikation auftreten und meistens rechts 
sitzen. Ätiologisch kommen Druck des Kopfes auf den Nerven bei 
engem Becken sowie entzündliche Prozesse in Betracht. 

Singer (81) hat an Hand von 5 eigenen Beobachtungen das 
Krankheitsbild des ‚Puerperal-Rheumatismus“, der zuerst von den 
Franzosen unter der Bezeichnung „Rhumatisme (resp. Pseudorhumatisme) 
puerp£ral“ beschrieben worden ist, zum Gegenstand einer lehrreichen 
Studie gemacht. Schon ihre ersten Beschreiber (Lorain, Mercier, 
F ournier etc.) haben die grosse Ähnlichkeit dieser Affektion mit dem 
Tripperrheumatismus anerkannt, ohne jedoch die beiden Krankheiten 
für identisch zu erklären; ja sie sonderten sie z. T. als etwas Eigen- 
artiges von dem gewöhnlichen wie von dem Gonokokkenrheumatismus 
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ganz ab. Dies ist nun entschieden unrichtig. Der klinische Verlauf: 
„Entwickelung rheumatischer Gelenkentzündungen resp. der äquiparieren- 
den Herzaffektionen im unmittelbaren Anschlusse an das Puerperium, 
dessen abnormer Verlauf durch initiale Temperatursteigerung gekenn- 
zeichnet ist“, das meist monartikuläre Auftreten, der nicht seltene Aus- 
gang in Ankylosierung und besonders das vorzugsweise Befallen von 
sicher oder wahrscheinlich gonorrhoisch infizierten Frauen führen Singer 
zum Schluss, dass es sich in der grossen Mehrzahl der Fälle um eine 
Arthritis gonorrhoica handelt; für die seltenen Ausnahmen, wo dies 
nicht zutrifft, ist die Annahme eines gewöhnlichen Rheumatismus acutus, 
d h., nach Singer, der unter diesem Namen bekannten, besonderen 
Form septisch-pyämischer Infektion gestattet. 

Wie alle schwächenden Einflüsee begünstigen nach Bohlen (14) 
auch Schwangerschaft und Geburt den Ausbruch eines Malaria- 
Anfalles in den betreffenden Gegenden, doch sollen da die larvierten 
Formen vorherrschen, wie die zwei vom Autor in den Marchen beob- 
achteten Fälle lehren: Eine Ipara hatte gegen Ende der Gravidität 
über Magenkrämpfe geklagt. Die Geburt verlief spontan; dabei Dammriss 
und etwas starke Blutung. Am 7. Tage post partum plötzlicher Frost 
und 40,2 °; lokaler Befund normal. Die nächsten 2 Tage kein Fieber, 
dagegen neuerdings Anstieg am 4. Tage. 8 Stunden vor dem erwarteten 
folgenden Anfall wurde Chinin gereicht, das den Anfall sehr mässigte 
und bei wiederholter Anwendung ganz hintanbielt.e Der zweite Fall 
betrifft eine II para; manuelle Placentarlösung; vom 12. Tage an hohes 
Fieber, das bei genauer Beobachtung den Tertianatypus aufwies und 
durch die übliche Therapie prompt beseitigt wurde. Beide Frauen 
kamen im Winter aus fieberfreier Gegend, konnten also nicht frisch 
infiziert worden sein; vielmehr haben die Schwangerschaft resp. das 
Wochenbett die bis dahin latente Malaria zum Ausbruch gebracht. — 
Gegenüber Puerperalfieber, mit dem die Malaria im Wochenbett ver- 
wechselt werden könnte, ist das typische Auftreten der Fieberanfälle 
charakteristisch. 

Potocki (70) hat folgenden Fall von Gallenblasenoperation im 
Wochenbett beobachtet: Während der Geburt (34. Woche der Schwanger- 
schaft) klagte Patientin über starke Schmerzen im Hypochondrium und 
in der rechten Lendengegend, die zunächst an Gallenkolik oder Peri- 
tonitis denken liessen. Da sich an der betreffenden Stelle ein vom 
Uterus unabhängiger, druckempfindlicher Tumor nachweisen liessen 
und hartnäckige Obstipation bestand, so wurde eine Appendicitis oder 
eine akute Adnexerkrankung angenommen. Nach der Geburt stieg 
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der Tumor nach oben, so dass jetzt die Diagnose Cholecystitis gestellt 
und 10 Stunden post part. die Laparotomie ausgeführt wurde, die eine 
von Steinen erfüllte Gallenblase ergab. Der weitere Verlauf war un- 
gestört, Lochien und Involutio uteri ganz normal. Austritt mit Gallenfistel. 
Im Anschlusse an die Mitteilung dieses Falles in der Pariser 
Société d’Obstetrique, berichtet Pinard (68) über einen ähnlichen Fall, 
der aber erst am 10. Tage nach der Geburt operiert wurde: III para, 
Forceps bei starkem Ödem von Vulva, Vagina und Cervix. Nach 
Ausstossung der Placenta intra-uterine Spülung, die aber sofort unter- 
brochen werden musste, da Patientin ausserordentlich aufgeregt wurde 
und einen Puls von 130 darbot. Abdomen sehr empfindlich. Dieser 
Zustand hielt 2 Tage an; am 3. Tag 39,0°; ein erneuter Versuch, den 
Uterus auszuspülen, hat wiederum sofortige Kollapssymptome zur Folge. 
Die nächsten Tage Allgemeinbefinden schlecht, blutige Diarrhöen, Ödem 
der Mundschleimhaut, Fieber. Am 10. Tag 40°. Pinard entdeckt 
nun eine orangegrosse Geschwulst in der Gegend der Gallenblase; auf 
Befragen lassen sich Gallensteinkoliken in der Anamnese ermitteln. 
Tags darauf bei 41,50 Fieber Eröffnung der Gallenblase, die 400 ccm 
Eiter, aber keinen Stein enthielt; Temperatur nach 48 Stunden zur 
Norm abgefallen; 10 Tage später fand sich ein Stein im Verband; 
nach 6 Wochen ist die Patientin geheilt, stillt ihr Kind. Pinard be- 
tont die Wichtigkeit der Anamnese bei unklaren Fieberzuständen im 
Wochenbett. Lepage hat bei einer Patientin im Verlauf von zwei 
Wochenbetten Fieber, ausgehend vom Gallensysten beobachtet; in einem 
weiteren Fall traten Symptome der Cholecystitis 2 Monate nach Ablauf 
eines Puerperalfiebers auf, offenbar als Metastase desselben. 
Hartmann (37) gibt die chirurgischen Details der bei Pinards 
Patientin ausgeführten Operation: Nach Ablösung des mit der Leber 
durch leicht trennbare Verklebungen verbundenen Magens und Kolons 
präsentiert sich die enorm ausgedehnte Gallenblase mit dicker, rigider 
Wand. Die Punktion ergibt zunächst Galle, bald aber eitrigen Inhalt. 
Die Gallenblase wird inzidiert; sie enthält keinen Stein. In Anbetracht 
des schlechten Allgemeinbefindens wird nach einem solchen nicht weiter 
gesucht; die Ränder der eröffneten Gallenblase werden in die Bauch- 
wunde eingenäht. Drain. Erst nach 3 Tagen sinkt die Temperatur 
und bessert sich das Allgemeinbefinden. 10 Wochen nachher war die 
Fistel geschlossen. In der Diskussion gibt Dol&ris die Details eines 
Falles, den er im vorigen Jahre in der Société Obst£&tricale de France 
erwähnt hat (siehe letzten Jahresbericht), bei welchem nach einer 
Frühgeburt im 8. Monat Typhus und im Anschluss daran ein Gallen- 
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blasenempyem (Typhusbacillen) entstand, das erfolgreich operiert 
worden ist. 


Endlich berichtet auch Routier (75) über einen derartigen Fall: 
32jährige Frau, die schon früher Gallensteinkrisen gehabt hatte, emp- 
fand im Anschluss an die Geburt heftige Schmerzen im rechten Hypo- 
chondrium. Die Operation ergab 60 kirschenkerngrosse Steine in der 
entzündlich veränderten Gallenblase. Glatte Heilung; jedoch sind bei 
Patientin seither wiederum 2 Krisen aufgetreten; auch ist ein Abort 
erfolgt. — Im zweiten von Routier mitgeteilten Fall musste die 
Laparotomie nach einer operierten Extrauteringravidität ausgeführt 
werden. 


Über 3 Fälle von Lungenembolie im Anschluss an die Geburt 
berichtet Voigt (92) aus der Dresdener Frauenklinik. Im ersten Fall 
Placenta praevia centralis, Wendung. °;4 Stunden nach der Entwicke- 
lung des Kindes und vor Ausstossung der Placenta schwerer embolischer 
Anfall, von dem sich Patientin trotz hocbgradiger Dyspuöe und Herz- 
schwäche erholte, ebenso wie von zwei ähnlichen Insulten am 4. und 
10. Wochenbettstage. Im blutigen Infarktsputum wurden elastische 
Fasern nachgewiesen. Therapie: Kampher, Kochsalzinfusionen, Stro- 
phantus. Heilung. Im zweiten Fall Perforation und Kranioklasie; 
1!; Stunden und 2 Tage post part. je ein embolischer Anfall. Ge- 
nesung. Der dritte Fall (\Wehenschwäche, spontane Entbindung) endete 
im 2. Anfall letal. | 


Ein weiterer Fall wird von Sengler (79) aus dem Wöchnerinnen- 
Asyl des Ludwig-Wilhelm-Krankenhauses in Karlsruhe mitgeteilt: 
42jährige VIpara, spontane Geburt, manuelle Placentarlösung, Uterus- 
tamponade; !/2 Stunde darauf Exitus, wie die Sektion lehrte infolge 
von Luftembolie. Zur Verhütung eines derartigen, fatalen Ereignisses 
empfiehlt Autor, operative Eingriffe nur bei gut kontrahiertem Uterus, 
womöglich in Steissrückenlage und bei leicht erhöhtem Oberkörper vor- 
zunehmen. Bei manueller Placentarlösung und ebenso bei der \Wendung 
wegen Placenta praevia soll permanente Irrigation der Scheide resp. 
des Uterus das mit der Hand eingeführte Luftquantum auf ein Mindest- 
mass verringern. 

Der von Schäfer (76) mitgeteilte Fall betrifft eine 40 jährige 
XV para; manuelle Placentarlösung, Uterustamponade, Kochsalzinfusion 
und Autotransfusion. 1 Stunde später Dyspnoe, Cyanose, Exitus. 
Autopsie ergibt Luftblasen im rechten Herzen, schaumiges Blut in der 
Cava inferior. — In der Kölner Hebammenanstalt kam plötzlicher Tod 
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im Anschluss an die Geburt 12 mal vor (= 0,11°;/0); dabei war 2 mal 
Lungenembolie die Todesursache (= 0,02 /o). 

Atlee (7) berichtet über einen Fall von Spätblutung im 
Wochenbett. Derselbe betrifft eine 26jährige IIpara, bei welcher 
nach der normalen Geburt der Arzt die Placenta durch Zug an der 
Nabelschnur entfernt hatte. 4 Tage post part. begann eine Blutung, 
die nach weiteren 5 Tagen die Patientin beinahe zum Exitus brachte, 
trotzdem 3 Ärzte konsultiert wurden. Endlich sah Atlee die Patientin 
und räumte die Gerinnsel und die festhaftenden Placentarreste mit den 
Fingern weg, worauf die Blutung stand. Patientin genas. Als Ursachen 
von sekundären Blutungen im Wochenbett sind zu nennen: Blutverände- 
rungen (Albuminurie, Purpura, Malaria), psychische Erregungen (? Ref.) 
und lokale Anomalieen, die entweder Kontraktionen des Uterus ver- 
hindern oder ein Kongestion desselben verursachen (Myome, Adhäsionen 
des Uterus, besonders aber Blutgerinnsel und Placentarreste). Seltene 
Ursachen sind: rasch wachsende Ovariencysten, Aneurysmen der Art. 
uterina, Varicen der Cervix. Die’Bebandlung richtet sich nach der 
Ursache. 

An Hand von vier eigenen Beobachtungen resumiert Edward 
Reynolds (74) in folgenden Sätzen die Diagnose und Therapie der 
eingeklemmten Myome im Wochenbett. Diagnostisch kommen 
in Betracht: 1. Das Auftreten heftiger, wehenartiger, anfallsweise ver- 
stärkter Schmerzen im Frühwochenbett mit Lokalisation derselben an 
einer sehr druckempfindlichen Stelle; 2. Erscheinungen von Pelveo- 
peritonitis wenige Stunden nach Beginn der Schmerzen; 3. der Nach- 
weis einer Unregelmässigkeit der Uteruskontur am Orte der grössten 
Druckempfindlichkeit. Die Therapie ist folgende: 1. Morphium; even- 
tuell, wenn nötig, wiederholtes Chloroformieren; 2. falls dies nicht 
genügt und der Zustand der Patientin es erlaubt, ist sofortige Myom- 
ektomie anzuraten; 3. ist die Diagnose nicht gestellt worden, bis 
heftige peritonitische Symptome vorhanden sind, die eine Laparotomie 
kontraindizieren, so wird man versuchen, den Tumor von der Scheide 
her zu erreichen und zu punktieren; der Abfluss der angesammelten 
Ödemflüssigkeit dürfte genügen, den Anfall zu coupieren, so dass die 
Entfernung der Geschwulst auf eine günstigere Zeit verschoben werden 
kann. 

Stouffs (83) berichtet über puerperale Nekrose eines Myoms 
bei einer 30jährigen Patientin, die ihn wegen eines schmerzhaften 
Bauchtumors konsultierte.e Drei Monate vorher hatte sie geboren, bei 
welcher Gelegenheit die Geschwulst entdeckt wurde. Stouffs fand 
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den Uterus voluminös; an seiner Oberfläche lag ein runder, etwa 
gänseeigrosser, etwas beweglicher Tumor, der, wie die Operation lehrte, 
mit dem Uterus durch einen breiten Stiel zusammenhing und sich 
leicht enukleieren liess; er schien solitär zu sein. Der Durchschnitt 
ergab ein blutleeres, nekrotisches Myom ohne septische Veränderungen. 
Die Ursache dieser Nekrose ist wohl in Obliteration der zuführenden 
Gefässe anlässlich der puerperalen Involution des Uterus zu suchen. 

Alban Doran (29) bespricht in dem uns hier interessierenden 
Teil seines Aufsatzes 15 Fälle von Ovarialtumoren, die er in mehr 
oder weniger direktem Anschluss an die Geburt operiert hat. Nur 
3mal war keine Komplikation vorhanden; 11 mal fand sich Stieltorsion, 
davon 6mal bei Dermoidceysten; in 7 von den 15 Fällen war die 
Ceäte allseitig stark verwachsen (6mal bei torquiertem Stiel); die 
Lösung der Adhäsionen war 6mal sehr schwer, besonders bei einer 
Patientin, die bei bestehendem Ovarialtumor zweimal geboren hatte. 
Einer der 15 Fälle endete tödlich: nach einer normalen Geburt trat 
Infektion der Cyste ein; zwei Monate später wurde die Operation, die 
wegen sehr ausgedehnter Verwachsungen äusserst schwierig war, von 
Doran ausgeführt, wobei an einer Stelle die zerrissene Darmsero:a 
sorgfältig wieder vernäht wurde; trotzdem trat eine Koli-Peritonitis ein, 
welcher die Patientin erlag. — Doran benützt diesen Fall, um seine 
Forderung zu stützen, laut welcher jede in der Schwangerschaft er- 
kannte Övarialcyste sofort operiert werden soll. Im ganzen schliesst 
er aus seinen Fällen, dass eine Stieltorsion mit ihren Folgen sehr 
häufig im Wochenbett eintritt und dass besonders Dermoideysten 
Neigung zu dieser Achsendrehung haben. 

Die zwei von Condamin (24) beobachteten Fälle von Ovario- 
tomie im Wochenbett stimmen merkwürdig miteinander überein. 
indem bei beiden ein bisher symptomlos entwickelter Ovarialtumor am 
Tage nach der Geburt Erscheinungen hervorrief, die mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit auf Stieltorsion hinwiesen ; diese Diagnose wurde bei der 
Operation nicht bestätigt; dagegen fanden sich multiple Adhäsioner 
der Geschwulst, besonders mit der unteren Fläche der Leber, Adbäsionen. 
welche, infolge der Zerrung, der sie bei der Entleerung des Uterus und 
dem Herabrücken des Tumors anlässlich der Entbindung ausgesetzt 
waren, zu den Zeichen peritonitischer Reizung Veranlassung gegeben 
hatten; im zweiten Falle hatten diese Zerrungen zu partiellen Rupturen 
der Cyste geführt. Die Operation wurde 14 Tage resp. 4 Wochen 
post partum ausgeführt. Condamin empfiehlt, den Ablauf der puer- 
peralen Involution womöglich vorher abzuwarten. Für ihn sind diese 
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zwei Fälle neue Beweise für die Richtigkeit seiner Ansicht, jede während 
der Gravidität diagnostizierte Ovarialcyste sofort operativ zu entfernen, 
ohne Rücksicht auf das Alter der Schwangerschaft. 

Aus 17 Beobachtungen der Pozzischen Klinik glaubt Dumond 
(30) schliessen zu dürfen, dass ab und zu nach Aborten (seltener, in 
3 von 17 Fällen, nach Geburten) eine Metritis decidualis, ausgehend 
von der Infektion retinierter Secundinae, entsteht, die ihrerseits zu 
Lageveränderungen des Uterus führen kann und zwar infolge 
der verzögerten Involution. Da die Placenta in mehr als der Hälfte 
der Fälle an der hinteren Wand inseriert, so sind pathologische Ante- 
fiexionen die häufigste der hierher gehörigen Lageanomalieen (in 13 
von den 17 Fällen). — Die einzige Behandlung ist die Ausschabung, 
welche auch die Lage korrigiert, wenn sie früh genug angewendet wird, 
d. h. wenn der Uterus noch nicht durch Narben oder Adnexerkrankungen 
in seiner falschen Stellung fixiert ist. 

Baracoff (11) beschreibt verschiedene Typen der Puerperal- 
psychose, die aber alle nichts für den puerperalen Zustand Charak- 
teristisches an sich tragen. Er schuldigt als ätiologisches Moment die 
„Autointoxikation der Schwangerschaft“ an, die in fast allen Organen 
nachweisbare Läsionen setzt. Die wichtigsten Funktionen (Respiration, 
Zirkulation und Exkretion) aind in der Gravidität mehr oder weniger 
gestört; es folgt daraus eine verminderte Sauerstoffzufuhr mit ihren 
Folgezuständen: ungenügende Desassimilation, Absorption, Fixation etc., 
woraus schliesslich eine Vergiftung des Körpers resultiert. Bei Unter- 
suchungen, die Mairet und Bosc angestellt haben, erwies sich der 
Urin von Patientinnen, die an Puerperalpsychose litten, für Hunde 
toxischer als der normale Harn und bewirkte angeblich bei den Ver- 
suchstieren Aufregung, wenn er von einer manischen, und Depression, 
wenn er von einer melancholischen Patientin stammte. Die individuell 
verschiedene Resistenzfähigkeit des Organismus bedingt ihrerseits die 
verschiedenen Formen der Psychosen. 

Nach Heidemann (33a) ist der fibrinöse Placentarpolyp 
häufiger, als man glaubt; er hat deren 30 entfernt. Das Wochenbett 
zeigt in solchen Fällen diverse Störungen, Schmerzen, Dysurie, systo- 
lische Herzgeräusche, Fieber, erhöhte Pulsfrequenz, Blutungen etc. Die 
Affektion scheint grosse Verwandtschaft mit der puerperalen Thrombose 
zu besitzen: von seinen 30 Patienten haben 7 nach der Entfernung 
des Polypen Tbrombosen der Becken- und Beinvenen bekommen. Man 
sollte deshalb nur bei stärkeren Blutungen und fauliger Zersetzung 
einschreiten. — In der Diskussion in der Berliner geburtsh. Gesell- 


1040 Geburtshilfe. Geburtshilfliche Operationen. 


schaft fand Heidemann vielfachen Widersprucb. Koblanck glaubt, 
die Häufigkeit des sonst so seltenen Befundes erkläre sich durch Ver- 
wechslung mit Blutgerinnseln. Gottschalk will sofort eingreifen, so- 
bald die Diagnose „Polyp“ sicher steht, und nicht warten, bis Blutung 
oder Jauchung dazu tritt. Olshausen erkennt die ganze, vom Vor- 
tragenden gezeichnete Symptomatologie nicht an; es gibt nur zwei 
Symptome: Blutung und Fieber. Die Therapie muss unbedingt aktiv 
sein und besteht in einfachem Druck des Fingers gegen den Stiel des 
Polypen. Schülein rät prophylaktisch zu reichlichen Secalegaben, 
besonders bei Verdacht auf Retention kleiner Placentarreste. Im 
Schlusswort weist Heidemann darauf hin, dass einfache Placentar- 
retention ganz anders verläuft, ohne Störung des Allgemeinbefindens, 
das bei Fibrinpolypen regelmässig vorhanden ist. 


IA. 


Geburtshilfliche Operationen. 


Referent: Prof. Dr. v. Franque. 


l. Künstliche Frühgeburt. 


l. Bar, M. P., Zwei geburtshilfliche Fragen. Paris, C. Naud. 

2. Baumm, Die Verwendung tierischer Blasen in der Geburtshilfe. Graefes 
Sammlung zwangloser Abhandlungen. Bd. IV, H. 7 (s. voriger Jahrganz 
unter Schneider). 

3. Bollenhagen, H., Die Anwendung des Kolpeurynters in der geburts 
hiltlich-gynäkologischen Praxis. Würzburger Abhandl. a. d. Gesamitzebiet 
d. prakt. Med., herausgegeben von Müller u. Seifert. Bd. ITI, Heft 4. 
1903. 

4. Bossi, Le indicazione mediche all’ interruzione della gestatione conside- 
rate in relazione al medoto d'intervento. Vierter internat. Gyn.-Kongress 
Rom, 15.—21. Sept. 

5. Brodhead, Aseptic Syringe. Annales of Gynecology. February. (Aus 
kochbare Spritze zum Anfüllen des Kolpeurynter). 

6. Dirner, G., Mesterséges koraszüles. Über die künstliche Frühgeburt. 
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in Ungarn bis jetzt ausgeführten ihm bekannten 55 Fälle von künst- 
licher Frühgeburt [die erste wurde von Semmelweis im Jahre 
1856 ausgeführt], um dann über 14 eigene Operationen eingehend zu be- 
richten. Die Indikation gab in den meisten Fällen enges Becken, dann 
seltener Nephritis, Herzkrankheiten, Lungenphthise etc. ab. Für den ge- 
eignetsten Zeitpunkt hält er die 34.—38. Woche, für die beste Operations- 
methode die Metreuryse mittelst Barnes-Fehlingscher Kolpeurynter, 
eventuell nach Voranschickung einer Dilatation mittelst Hegarscher 
Stifte; er hält übrigens auch die Krausesche Methode für verlässlich. 
Die Mortalität der Früchte betrug in seinen Fällen 36,7°/,, zwei eklamp- 
tische Fälle abgerechnet, bloss 17°/,.) (Temesväry. 


Fieux, Accouchement provoqué accéléré par l'emploi combiné de la di- 
latation manuelle et des incisions du col pour accident gravidocardiaque. 
Bull. de l’Academ. de Méd. 21 Déc. 1901. 


. Fround, W. A., Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, 


ihre Indikation und ihre Methoden. „Die deutsche Klinik am Eingang des 
20. Jahrhunderts“ (Bd. 1X). 

Gilles, R., Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt in der geburts- 
hilflichen Klinik zu Toulouse. Inaug.-Diss. Toulouse, ref. Zentralbl. f. Gyn. 
1903. Nr. 26. (Beschreibung eines von Crouzat angegebenen Instruments 
nach Art eines Handschuhweiters, zugleich mit zwei Bougies ausgerüstet.) 


Gilman, Foetal mortality in induced labour. Amer. Journ. of Obst. Sept. 
(Kurzer Bericht über neun Fälle mit 55°/, Kindersterblichkeit.) 
Gutierrez, Künstliche Frühgeburt bei habituellem Absterben. Vierter 
internat. Gyn.-Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 41. 

Hellström, Om inledande af förtidig förlossning vid trångt, båcken. Eira 
Nr. 21. (Schwedisch.) ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, pag. 1370. 
1903. (Tritt für die künstliche Frübgeburt ein, da er in 17 Fällen 14 lebend 
entlassene Kinder und 17 gesunde Mütter erzielte.) 


Hofmeier, Die Indikationen zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft wegen Nephritis. Referat für den vierten internat. Gyn.- 
Kongr. zu Rom. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI. 

Keitler und Pernitza, Über die künstlichen Frühgeburten der Jahre 
1899 -1900. Berichte aus der zweiten geburtsbhilflichen Klinik in Wien, 
herausgegeben von R. Chrobak. Bd. II. 


. Kleinwächter, Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, 


2. Aufl. Wien, Urban und Schwarzenberg. (Zusammenfassende Darstellung 
der Geschichte, Indikationen und Methodik; vollständige Verwerfung der 
Metreuryse.) 

Matusch, J, Uterusruptur nach Metreuryse. Inaug.-Diss. Leipzig. 
Müller, A., Die Dauererfolge der künstlichen Frühgeburt. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 43, 74. Versamml. deutscher Naturforscher und Ärzte zu Karls- 
bad. September. 

Nagel, Wilhelm, Operative Geburtshilfe f. Ärzte und Studierende. Berlin, 
Fischers med. Buchh. 

Pape, Zur künstlichen Frühgeburt bei Beckenenge; modifizierte Technik 
der Metreuryse und ihre Erfolge. Hegars Beiträge Bd. VI. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 66 
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20. Peri, A., Una modificazione alla candeletta Krause-Tibone. Rassegna 
d’Ostetricia e Ginecologia. Nr. 10, pag. 702—705. Napoli. 

(Poso, Neapel. 

21 Pinard, Les indications médicales à la provocation de l'accouchement. 
Ref. f. d. vierten internat. Gyn.-Kongr. zu Rom. Sept. 

22. Rein G., Les indications médicales à l'interruption de la grossesse. Ref. 
f. d. vierten internat. Gyn.-Kongr. zu Rom. Sept. 

23. Schauta, Die Einleitung der Geburt wegen innerer Erkrankungen. Ref. 
f. d. vierten internat. Gyn.-Kongr. zu Rom. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn 
Bd. XVI. 

24. Scheib, A., Bericht über sechs Fälle von künstlicher Frühgeburt mittel:: 
elastischer Metallbougie nach Knapp. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 32. 
(Warme Empfehlung, schneller Weheneintritt nach Einführung.) 

25. Silbermann, Einleitung der Frühgeburt mittelst Hystereuryse. Inaug- 
Diss. Breslau. Juni. 

26. Simpson, Medical indications for the induction of prematur labour. 
Referat f. d. vierten internat. Gyn.-Kongr. Sept. 

27. Skutsch, F., Geburtshilfliche Operationslehre für Studierende und Ärzte. 
Jena, G. Fischer 1901. 

28. Soli, T., Considerazioni sul parto prematuro provocato. Rassegna d’ Oste- 

= tricia e Ginecologia. Nr. 12, pag. 811—843. (Statistik) (Poso, Neapel 

29. Tischer, W., Metroglycerin, ein lokales, ungiftiges Uterinum als Ersatz- 
mittel für Secale cornutum. Monatsschr. Bd. XV, Ergänzungsheft, pag. Ar, 
(Empfiehlt eine 10°/,ige, mit Harzsäureester hergestellte sterile Glycerin- 
lösung als Ersatz des giftigen Glycerins zur Injektion mit dem Katheter 
als sicheres Wehen erregendes Mittel und zur Einleitung der künstlichen 
Frübgeburt und berichtet über zwei nichts beweisende Fälle von Abor. 
und Gesichtslage.) 


30. Zanoni, G., Contributo alle moderne indicazioni dell’ aborto; l abort- 
nella tubercolosi pulmonare. Cronaca della clinica medica, Nr. 3, pag. 33. 


Genova. (Poso, Neapel.) 
31. Zimmermann, V., Die intrauterine Ballonbebandlung in der Geburt- 
hilfe. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. 


Zunächst möge an dieser Stelle auf die beiden neuen zusanımer- 
fassenden Darstellungen der geburtshilflichen Operationen von Skutsch 
und von Nagel hingewiesen sein. 


Die Indikationen zur künstlichen Unterbrechung der Schwanger- 
schaft wegen innerer Erkrankungen fanden eingehende Erörterung auf 
dem 4. Internationalen Gynäkologenkongress zu Rom; so weit die 
Meinungen bezüglich des künstlichen Abortes auseinander gingen, =: | 
wenig Differenzen ergaben sich hierbei bezüglich der künstlichen Früh- 
geburt und deren Berechtigung bei Nierenerkrankungen und Eklampsie. 
bei Herzfehlern und anderen das Leben der Mutter bedrohenden und 
durch die Schwangerschaft verschlimmerten Erkrankungen, wobei jedoch 
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hervorgehoben wird, dass keine derselben an sich eine absolute Indi- 
kation abgibt, sondern dass nur die Schwere der jeweiligen Symptome 
massgebend ist (Schauta, Hofmeier, Keitler und Pernitza). 
Letztere berichten über acht bei Nephritis eingeleitete Frühgeburten, 
bei welchen niemals die von Kleinwächter befürchtete Urämie auf- 
trat, weshalb an dieser Indikation festgehalten wird. Simpson wies 
noch besonders auf die vom Kinde ausgehenden Indikationen, habituelle 
übermässige Entwickelung und habituelles Ahsterben hin, für welch 
letzteres er erfolgreiche Beispiele mitteilt, ebenso Gutierrez und Keitler 
und Pernitza. | 

Bar verteidigt gegenüber Pinard die künstliche Frühgeburt als 
Operation der Wahl bei engem Becken über 8,5 Vera; auch Hof- 
meier (s. Abschnitt 4) hält sie aufrecht bis herab zu 8 cm Conjugata 
vera, doch soll sie zu gunsten radikalerer Eingriffe am Ende der 
Schwangerschaft eingeschränkt werden. 

In der Technik ist die Metreuryse vorherrschend geblieben. Bossi 
empfiehlt sein vierarmiges Dilatatorium auch für die künstliche Früh- 
geburt wegen der raschen Wirksamkeit und verminderten Infektions- 
gefahr; auch andere Autoren haben es gelegentlich verwendet, doch 
raten Bischoff und Kaiser wohl mit Recht für diesen Zweck davon 
ab (s. auch Abschnitt 4b), 

A. Mueller teilt mit, dass die 20 Kinder, die von 41 von ihm 
durch künstliche Frühgeburt erzielten Kindern nach 4 Wochen am Leben 
waren, alle eine vollständig normale Entwickelung zeigten, und wider- 
legt so den Einwand, dass die Operation schwächliche Existenzen 
schaffe. Eine erfreuliche Besserung der Prognose für die Kinder bei 
Anwendung der Metreuryse lassen die Zusammenstellungen von Pape 
und Zimmermann erkennen. 

Pape teilt seine 49 Fälle aus der Giessener Klinik in zwei 
Reihen ein. Bei der ersten (27 Fälle) wurden 53,5 Die der Kinder 
lebend entlassen und die durchschnittliche Geburtsdauer betrug 35,4 
Stunden; bei der zweiten Reihe (22 Fälle) wurden 86,9 °/o der Kinder 
lebend entlassen und die Geburtsdauer betrug nur 17,3 Stunden. 
Diese erhebliche Besserung der Erfolge wurde erzielt durch zwei Mo- 
mente: 1. wurde aus dem zuerst mit 500—600 g aufgefüllten Ballon 
nach 5—9 Stunden 100—200 g Wasser abgelassen und dadurch eine 
durch die Druckschwankung erklärte auffallende Besserung der Wehen- 
tätigkeit erzielt; 2. wurde der Geburt des Kolpeurynters, bei der sich 
stets der Muttermund erweitert fand, die Wendung und Extraktion 
prinzipiell angeschlossen; es ergibt sich daraus, dass die durch die 
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Metreuryse hervorgerufenen Quer- und Schieflagen den Erfolg der 
künstlichen Frühgeburt nicht notwendig herabsetzen müssen. Die 
Becken hatten nie über 9,5 cm Diagonalis, bis herab zu 7 cm Vera; 
Da insgesamt 69,6 °/o der Kinder lebend entlassen wurden, während 
dieselben Mütter vorher 114 Geburten mit nur 45,7 °/o lebenden Kin- 
dern durchgemacht hatten, ist der primäre Erfolg befriedigend ; ebenso 
die Dauererfolge, denn nur 6,6°/o der Kinder starben im ersten Lebens 
jahre, in welchem die gesamte Kindersterblichkeit in Hessen sonst 
sogar 12,6, im Kreise Giessen 7,0 °/o beträgt. 

Auch Zimmermann, der 646 Fälle aus der Literatur gesammelt 
und 29 in der Greifswalder Frauenklinik beobachtet hat, berechnet 
aus 59 Fällen bei engem Becken 86,4 °/o lebend entlassene Kinder. 
wenn nach Ausstossung des Ballons die Geburt sofort beendigt wurde, 
was er daher gleichfalls anrät. Weniger gut sind die Ergebnisse der 
künstlichen Frühgeburt wegen Erkrankung der Mutter. Bei Einlegung 
des Ballons unter Schonung der Eiblase wurden weit günstigere Re 
sultate erzielt, als bei Blasensprengung, nämlich 76 gegen 56.9 "o 
lebende Kinder, 3,3 gegen 7,5 °/o Mortalität der Mütter. Ersteres 
Verfahren wird daher dringend empfohlen (ebenso von Bollenhagen), 
weiterhin die Anbringung eines leichten Gewichtszugs, bis zu 500 g, 
wodurch man sich den physiologischen Verhältnissen am meisten näbert. 

Bollenhagen empfiehlt für die Einführung des Kolpeurynters: 
allmähliches Nachfassen und Emporschieben mit der Kornzange als 
schonender und leichter die Verletzung der Eihäute vermeidend, als 
das Einführen des ganzen Ballons auf einmal hoch in den Uterus, 
und gibt eine Spritze mit Doppelhahn zur bequemen Füllung an. Die 
Gefahr der Uterusruptur und Cervixzerreissung wird für Fälle abnormer 
Beschaffenheit des Uterus zugegeben, sonst aber bei richtiger Technik 
nicht gefürchtet. 

Keitler und Pernitza wollen die Geburt, wenn irgend möglich, 
in Schädellage verlaufen lassen und wenden daher nur kleine, nur 
100 cem fassende Ballons an, damit der Kopf nicht abweicht; doch 
haben sie viel weniger gute Ergebnisse, nämlich bei engem Becken 
46 Vin, sonst 39 °/u Mortalität der Kinder; allerdings wurde unter 
ihren 93 Fällen 75mal zunächst die Bougie angewandt, bei welcher 
sehr oft Hilfsmethoden beigezogen werden mussten. Übrigens geben 
die Autoren selbst zu, dass ihre Zahlen bezüglich der Wendung bei 
künstlicher Frübgeburt zu klein sind, um sichere Schlüsse zu ziehen. 
Nach den Ergebnissen von Pape und Zimmermann erscheint sie 
jedenfalls als vollständig rehabilitiertt. Von 26 weiter verfolgten Kin- 
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dern lebten nach einem Jahre noch 13, davon 11 eheliche! Die von 
Kroenig ausgesprochene Verwerfung der künstlichen Frühgeburt bei 
engem Becken erkennen Keitler und Pernitza als logisch an, wenn 
man der Mutter das Recht abspricht, den Kaiserschnitt abzulehnen ; 
da sie dies nicht tun, halten sie bei Mehrgebärenden die künstliche 
Frühgeburt für angezeigt bei ungünstigem Verlauf der früheren Ge- 
burten; übereinstimmend mit Pape halten sie bei Erstgebärenden die 
künstliche Frühgeburt nur ganz ausnahmsweise, bei einer Vera unter 
7,5 cm, für angezeigt. 


en 


10. 


2. Zange. 


Commandeur, Les tractions bilatérales divergentes sur les lacs du for- 
ceps comme agent de rotation. L’Obstötrique Nr. 3. (Bezieht sich auf 
die Anwendung von Zügeln zur Variation der Zugrichtung bei hoher Zangen- 
anlegung, um die jeweils beabsichtigte Flexion oder Rotation des Kopfes 
zu begünstigen.) 


. Cronson, Hebelachsenzugzange. Med. Ges. v. New-York-Land, 17. Febr. 


Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd XV, pag. 850. 


. Demelin, Du Forceps. L’Obst. Nr. 3. (Hat an seiner Zange mit paral- 


lelen, nicht gekreuzten Löffeln statt der Achsenzugvorrichtung aus Metall 
Zügel angebracht ) 

Dewar, M., On the use and abuse of forceps in general practise. Edin. 
burgh obstetr. soc. The Lancet June 21. Edinburgh Med. Journ. Septbr., 
(Betont den Unterschied zwischen Stadt- und Landpraxis, hatte in letzterer 
11°,., in ersterer 35° , Zangengeburten, keinen Todesfall, abgesehen von 
einem Herzfehler, 2,8°;, Mortalität der Kinder.) 

Erskine, Accidental removal of auricle by midwifery forceps and suc- 
cessfull application of artificial auricle. Boston Med. Journ. Jan. (Hohe 
Zange!) 

Gagliardi, L., Della nuova articolazione italiana del forcipe del Dr. Mala- 
testa. L’ Arte ostetrica, Nr. 4, pag. 49—54, Milano. (Poso, Neapel.) 
Gassmann, Max, Indikation und Prognose der Zange an der Hand der 
Erfahrungen in der geburtshilflichen Poliklinik der kgl. Frauenklinik in 
Breslau. Inaug.-Diss. Breslau. März. 


. Gigli, L., Uncino ottuso e forcipe nelle estrazioni del podice: tencica com- 


binata. La Clinica moderna, Nr. 37, pag. 433, Pisa. (Poso, Neapel.) 
Kamann, Schädelverletzungen bei Neugeborenen durch die Zange. Gyn. 
Gesellsch. in München. 2. Juni. Monatsschr. f. Geb. n. Gyn. Bd. XVII. 
Ergänzungsheft pag. 1224. 1903. 

Lapthorn-Smith, Die geburtshilfliche Zange. Philadelphia med. Journ; 
Jan. ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 40. 


1046 Geburtshilfe. Geburtshilfliche Operationen. ` 


11. 


12. 


14. 


16. 


17. 


13 


co 


Maire, Moqcuot, Présentation de deux forceps. Bull. de la Soc. d'Ob- 
stétrique de Paris, T. V, pag. 26 u. 43. 

Merkel, F., Über Zangenentbindungen in der Privatpraxis. Jubiläums- 
festschrift des ärztlichen Vereins Nürnberg. (Steht auf dem Boden de: 
Schroederschen Indikationen; zehnjähriges Beobachtungsmaterial. MX 
Zangen, 4°;, Mortalität der Kinder; die Zange hatte den Tod jedoch nie 
verschuldet, wohl aber einzelne Verletzungen, drei Infraktionen, zwei 
Facialislähmungen, eine Fraktur des Scheitelbeins.) 


. Noble, G. H., Use of adhesive straps for the prevention of laceration ¿f 


the perineum in forceps delivery. Amer. Journ. of Obst. February. (Wil 
durch Anlegen von drei bis vier Heftpflasterstreifen erreichen, dass der 
Kopf bei der Extraktion immer in der Richtung der Beckenachse obre 
Gefährdung des Dammes vorrückt.) 

v. Parczewski, Prognose der Zangenoperationen nach den Resultater 
der Universitätsklinik zu Strassburg in den Jahren 1891—1900. Inaugn:- 
Diss. Strassburg, Juni. 


. Ratschinsky, Über die geburtshilfliche Zange. Jurnal akuscherstwa i 


shenskich bolesnei. Dezember. (Autor bricht eine Lanze zum Besten der 
Achsenzugzange.) (V. Müller. 
Reed, Deep transverse arrest of the head as an indikation for forceps. 
Annals of Gyn. Juli. 

Semmelink, De tang bij hoogen ständ van den Schedel. Geneeskundiz- 
bladen g. reeks Nr.7., ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, pag. 65l. 
1903. (Unter 11 Fällen acht lebende Kinder, dreimal Übergang zur Per- 
foration.) 

Stroganoff, Zur Frage über die Anwendung der Zange bei der ver 
deren Gesichts- und Stirnlage. Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XV. Er- 
gänzungsheft. April. (Hat bei Gesichtslage mit nach hinten gerichteten 
Kinn durch doppelte Anlegung der Zange nach Scauzoni und bei Stirs- 
lage mit nach hinten sehendem Stirnhöcker durch schräge Anlegung pack 
Lange den Kopf mit Erfolg günstig gedreht und empfiehlt weitere Ver- 
suche mit dieser Zangenanlegung, die ungefährlich sei, wenn sie nich: 
forciert wird und der Kopf in der Beckenweite steht, während in Becker- 
eingang und -Enge die Drehung nicht möglich ist. Zangen ohne Becker- 
krümmung sind vorzuziehen, weil sie ausgiebigere Drehung erlauben uri 
weniger leicht einen Druck auf Hals und umschlungene Nabelschnur as 
üben. 


3. Wendung und Extraktion. 


Alter, W.. Zur Pathologie und Therapie der Querlage. Beobachtungen 
in der Poliklinik 1894—1900. Inaug.-Diss. Breslau, Mai. 

Deshayes, H., Du choix de la main dans la double manœuvre. 1- 
Progrès med. Nr. 24. (Schlägt vor, beim doppelten Handgriff nicht w'e 
bisher mit der dem Kopfe entsprechenden Hand diesen zurückzudränger. 
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10. 


11. 
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sondern mit der dem Rücken entsprechenden Hand zwischen Thorax und 
Gesicht des Kindes einzugehen, die Hohlhand gegen das Gesicht gerichtet, 
und so den Kopf zur Seite zu schieben, während die andere Hand den 
angeschlungenen Fuss nach abwärts zieht.) 

Guzzoni degli Ancarani, A, Su di una particolare difficoltà del 
rivolgimento classico. Atti della Società ital. di Ostetricia e Ginecologia. 
Vol. VIII, pag. 282—283. Officina poligrafica romana. Roma. (Bei einem 
Fall von Querlage wurde die Wendung am Fuss durch eine Nabelschnur- 
schlinge um den Oberschenkel des Kindes erschwert.) (Poso, Neapel.) 
Herman, N., A new method of breech extraction. Int. Journ. of Surg. 
Aug., ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, pag. 90. 1903. (Zeige 
finger der einen Hand an der Wand des Ileum, Zeigefinger der anderen 
ins Rektum der Frucht, Zug nur am Ileum.) 

Klein, G., Zur Geschichte der Extraktion und Expression des nachfolgenden 
Kopfes. München. med. Wochenschr. Nr. 31. (Für den wichtigsten Teil 
des „Mundnackengriffes“ — alias Veit-Smellie —, das Eingehen in den 
Mund, stellt Klein J. Guillemeau als Erfinder fest; für den Nacken- 
griff und kombinierten Mundnackengriff Mauriceau, für das Reitenlassen 
des Rumpfes Smellie. Mad. Lachapelle und G. Veit haben für die 
Verbreitung des Handgriffes gewirkt; dem Druck von aussen auf den ab- 
gerissenen Kopf lehrt schon Celsus, dann wieder J. Guillemeau; von 
Wigand, Martin und Winckel wurde er mit dem Mundgriff kombiniert 
und für das lebende Kind angewandt. Als Wiedergeburtsjahr der Wen- 
dung erweist sich das Jahr 1549, in w lchem ein in der Münchener Hof- 
und Staatsbibliothek befindliches Exemplar der „Briefue collection anato- 
mique* des A. Paré gedruckt ist.) 

Krull, Über die Wendung mit sich anschliessender Extraktion beim engen 
Becken auf Grund von 320 Fällen. Arch. f. Gyn. Bd. LXVII. 
Michaelis, Ein Beitrag zur Geschichte des für die Extraktion des nach- 
folgenden Kopfes heute üblichen Handgriffs, nebst einer Übersicht über die 
Geschichte der Wendung auf die Füsse. Inaug.-Diss. München. Oktober. 
Müller, Fr., Zur Kasuistik der Steisslagen. 495 Fälle aus der geburts- 
hilflichen Klinik und Poliklinik zu Halle a. S. Inaug.-Diss. Januar. 
Römer, Th., Über die Wendungsoperation nach der Statistik der Bonner 
Frauenklinik. Inaug.-Diss. Bonn. August. 

Smit, I. R., Extraktion eines abgeschnittenen Kindskopfes. Nederl. Tijd- 
schrift voor Genceskunde Nr. 12. ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 34. 

Stowe, Ein Fall von Tracheotomie wegen Asphyxie des Fötus bei Steiss- 
lage. Gaz. hebd. de med. et de chir. Nr. 10, ref. Zentralbl. f. Gyn. 1903. 
Nr. 23. 


Die Dresdener Klinik tritt unter Darlegung ihrer in diesen Jahres- 


berichten schon öfters angeführten Grundsätze mit einer neuen grossen 
Statistik von Krull von neuem für die prophylaktische Wendung bei 
engem Becken ein; von den zahlreichen Einzelheiten sei besonders 
hervorgehoben, dass der Ausgang für die Kinder nicht wesentlich ver- 
schieden war bei plattem Becken bis herab zu 9 und allgemein ver- 
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engtem Becken bis herab zu 9!js Conjugata diagonalis, nämlich 
69,7 : 67,7 0/0 lebend entlassene Kinder, allein bei Mehrgebärenden 
74,5: 72,5°/0.. Es wäre danach die prophylaktische Wendung auch 
bei allgemein verengtem Becken angezeigt, Krull bält sie hier sogar 
bis zu 9 cm Diagonalis herab für statthaft. 


Gesamtmortalität der Mütter 2,9 %/o, 4 Uterusrupturen. Sehr lehr- 
reich sind die Ergebnisse bei Erstgebärenden mit nur 47,8 °;0, bei 
engem Becken allein sogar nur 39,5 ëlo lebenden Kindern; bei den 
Müttern 40,9°/o Collumrisse und 67,3 °/o Scheidenrisse, ferner bei den 
Kindern 4 Lähmungen, 5 Impressionen, 7 Brüche. Die Wendung soll 
bei Erstgebärenden daber nur bei absolut dringender Gefahr der Mutter 
ausgeführt werden. Bei Mehrgebärenden mit engem Becken soll der 
Praktiker dagegen die Geburt auf die Wendung zuschneiden, bei vor- 
zeitigem Blasensprung und Wehenschwäche die Metreuryse zu Hilfe 
ziehen. Leider ist ein exakter Vergleich mit den Zahlen Kroenigs 
(s. voriger Jahrgang dieses Berichtes) bei abwartendem Verfahren nicht 
durchgeführt und daher dessen Behauptung, dass die prophylaktische 
Wendung die Prognose für die Kinder nicht verbessere, eigentlich nicht 
widerlegt; allerdings geht schon aus einem oberflächlichen Vergleich 
hervor, dass, wie Krull sagt, die Wendung die Vornahme ein- 
greifenderer Operationen (Sectio caesarea und Symphyseotomie) ein- 
schränkt und insoferne diese Operationen in der allgemeinen Praxis 
nur sehr ausnahmsweise in Frage kommen können, ist die Empfeh- 
lung der Wendung für die Praktiker durch Krulls Statistik wohi 
begründet. 





4. a) Embryotomie, 


1. Bar, P., Über die Berechtigung zur Ausführung geburtshilflicher Eingriffe 
in Fällen von Geburtshindernissen beim engen Becken. L’obstötr. Mai. 

2. Bloebaum, C., Über Kranioklasie. Inaug.-Diss. Bonn. 

3. Boursier, Un cas d’evisceration post-operatoire. Revue mensuelle de 
Gyn., Obst. et Ped. de Bordeaux. Mars. 

4. Chamberlent, Un cas de basiotripsie. Rev. mens. de Gyn., Obst. Péd- 
de Bordeaux. Dec. 1901. 

5. Daraignez, De l’embryotomie cephalique suivie de reduction par dis- 
sociation dea os du crâne sans instruments spéciaux. Revue mens. de 
Gyn., Obst. et de Ped. de Bordeaux. Jan. 

6. Dohrn, R., Über die gesetzliche Verantwortlichkeit des Arztes bei ge- 
burtshilflichen Operationen. Volkmanns klin. Vorträge. N. F. Nr. 336. 
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11. 


12. 
13. 


14. 


15. 


16. 


17. 
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Elschner, Perforation oder Kaiserschnitt? Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 33. (Schliesst sich dem Vorschlag Zankes (s. Nr. 30) an, bei engem 
Becken, wenn der Kaiserschnitt unausführbar ist, zu perforieren, dann zu 
wenden und zu extrahieren, statt den Kranioklasten anzulegen, drei Fälle. 
Bei prinzipieller Befolgung dieses Rates würden zahlreiche Mütter ganz 
unnötigerweise der Gefahr der Uterusruptur ausgesetzt, während bei 
richtiger Anlegung des Kranioklasten ein Versagen desselben nur ganz 
ausnahmsweise vorkommt [s. auch Lierm berger. Ref.].) 


d’Erchia, Florenzo, Studio critico della Cefalotrisia, Cranioclasia ed 
Embriotomia (sulla Cefalometria esterna) Estratto degli Ann. di Ost. e Gin. 
Nr. 8. Aug. (Poso, Neapel.) 


Frank, Über die En des nachfolgenden Kopfes. Gesellsch. f. 
Geb. u. Gyn. zu Cöln a. Rh. 16. April. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 
XVI, pag. 444. (Bei besonderer Schwierigkeit der Perforation des nach- 
folgenden Kopfes rät er, den Rumpf so nahe als möglich am Kopfe abzu- 
scheiden, den Kopf im Uterus herumzudrehen, so dass das Schädeldach 
vorliegt und dann durch grosse Fontanelle und Pfeilnaht zu perforieren.) 


Frankl, O., Ein neues trepanförmiges Schädelperforatorium. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 3. (Das ziemlich kompliziert gebaute, mit einer 
Schutzhülse versehene Instrument wird vermittelst einer Schraube in den 
Schädel eingebohrt und erst im Innern desselben entfaltet, so dass die 
nach unten gerichteten Trepanzähne das Schädeldach von innen nach aussen 
perforieren.) 

— DieKraniotomie und deren Technik im Hinblick auf die Privatpraxis. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 38—42. (Hat bei einer Rundfrage bei prakti- 
schen Ärzten erfahren, dass dieselben die Kraniotomie sehr ungern und 
oft zu spät ausführen, weil die vorhandenen Instrumente zu schwierig zu 
handhaben sind und vor Verletzungen der Mutter nicht sicher schützen. 
Den trepanförmigen Perforatorien wirft Frankl vor, dass sie zwei Assi- 
stenten erfordern, einen zur Fixation des Kopfes, einen zur sicheren Fixa- 
tion des Trepans. Die scherenförmigen Perforatorien seien direkt gefährlich 
wegen der Verletzungsmöglichkeit, deshalb Angabe seines neuen Instru- 
ments.) 

— Zur Technik der Perforation. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 19. 

Herrgott u. Budin, Diskussion in der Gesellschaft für Geburtshilfe für 
Paris. L’Obst. Nr. 3. 

Hofmeier, Über die Berechtigung der Perforation des lebenden Kindes. 
Fränkische Gesellsch. f. Gyn. Okt. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII 
1903. 

Jaworski, Zur Frage der Technik der Embryotomie. Gaz. Lek. Nr. 24. 
(Polnisch.) (Neugebauer.) 
Kobrak, Über kindeszerstückelnde Operationen an der Hand von 83 Fällen 
der geburtshilfliichen Klinik und Poliklinik zu Breslau. Inaug.-Dissert. 
Breslau. 

Kossmann, Das Recht des Arztes und der Mutter über Leben und Tod 
des ungeborenen Kindes. Die Heilkunde, Monatsschr. f. prakt Medizin, 
herausgegeben von Kossmann u. Weiss. 6. Jahrg. 1. Heft. 


1050 Geburtshilfe. Geburtshilfliche Operationen. 


18. 
19, 
20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


26. 


23. 


29, 


31. 


Kossmann, Indikation und Recht zur Tötung des Fötus. Berliner klin. 
Wochenschrift Nr. 6—9. (Diskussion.) 

— Das Recht zur Tötung der ungeborenen Frucht. „Das Recht“, Rund- 
schau für den deutschen Juristenstand. Jahrg. 1902. Nr. 5. 
Lavie, M. R., De l’embryotomie rachidienne dans ses rapports avec 
l'incarceration foetale. These de Paris. 

Liermberger, Über 232 Kraniotomiefälle aus der zweiten geburtshilflich- 
gynäkologischen Klinik in Wien 1890—99. Berichte aus d. 2. geb.-gyn. 
Klinik in Wien, herausgegeben von Chrobak. Bd. II. 

Mieczinski, Einige kritische Bemerkungen zur Frage der Embryotomie. 
Gaz. Lek. Nr. 1. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
Nádory, B., Decapitatiok Kezmärszky féle &craseur-rel. Rendes helyen 
tapadó lepény idöllötti leválása. Dekapitationen mit dem v. Közmärszky- 
schen Dratschlingenschnürer. Vorzeitige Lösung der Placenta. Gyógyászat 
Nr. 1. (Nádory plädiert im Anschluss an zwei Fälle von vernachlässigter 
Querlage (in dem einen führte Zwillingsgeburt die vorzeitige Lösung der 
normal sitzenden Placenta trotz rasch genug angewandter Dekapitation 
der querliegenden zweiten Frucht zum Tod der Mutter an akuter Anämie) 
für den Gebrauch des v. Közmärszkyschen Drahtschlingenschnürers 
als Dekapitationsinstrument, das ohne Gefahr für die mütterlichen Weich- 
teile, namentlich den Uterus (bei drobender Ruptur!) rasch (in 2-5 Minuten) 
und sicher wirkt.) (Temesväry.) 
Noir, I., Le Foeticide thérapeutique. Le Progrès med. pag. 214. (Protest 
gegen die Ausführungen zweier französischer Moraltheologen, Moureau 
und Lavrand, welche die Tötung der Frucht zu gunsten der Mutter 
unter allen Umständen, z. B. auch bei Extrauterinschwangerschaft, streng 
verurteilen. Besonders interessant ist die Mitteilung, dass Dionis im 
Jahre 1777 nach Befragung der theologischen Professoren der Sorbonne 
erklärte, der Kaiserschnitt sei durch die Religion verboten, da diese in 
zweifelhaften Fällen die Mutter, nicht das Kind zu retten gebiete.) 


. Pini, Fr., Alcune esperienze col basiotribo e col cranioclaste. La rassegna 


di scienze mediche. Boll. della Soc. med.-chir. di Modena. pag. 21. Tipi 
della Soc. Tipografica. Modena. (Poso, Neapel.) 
Queissner, H., Zur Verwendung der Klemmen und Kugelzangen in der 
Geburtshilfe. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 41. (Bei verschleppten Querlagen, 
zur Extraktion nach Embryotomie u. s. w.) 


. Silberschmitt, E., Perforation und Kaiserschnitt. Deutsche mediz. 


Wochenschr. Nr. 37. 

Sippel, Fritz, Über die Berechtigung der Vernichtung des kindlichen 
Lebens zur Rettung der Mutter vom geburtshilflichen, gerichtlich-medi- 
zinischen und ethischen Standpunkt. Gekrönte Preisschrift. Tübingen, 
F. Pietzker 1903. (223 Seiten Text, im Autorenverzeichnis 484 Namen.) 
Skutsch, Zur Technik der Perforation. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 15. (Empfeh- 
lung des Pajotschen trepanföürmigen Perforatoriums.) 

Tritto, G., La basiotripsia ed il 3° basiotribo Tarnier: contributo speri- 
mentale. Napoli, tip. Pansini. 8°, pag. 69, con tavolo. (Poso, Neapel.) 
Uebelmesser, H., Über 12 Fälle von Cephalokranioklasie nach Zweifel. 
Inaug.-Diss. Tübingen. 


32. 


33. 


36. 


37. 
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Varnier, Correction à l’embryotome-cisaille. Compt. rend. de la soc. 
de l’Obst., de Gen et de Péd. 7 Avril. (Hat das von Adamo-Fieux 
angegebene scherenförmige Embryotom (s. vorigen Jahrgang dieses Be- 
richts) verlängert, das Schloss tiefer unten, sowie einen Handgriff anbringen 
und den Schneideapparat sicherer wirksam machen lassen. Für typische, 
cervikale oder cervicotborakale Embryotomieen zieht Varnier die An- 
wendung des Ribemontschen Hakens mit Schnur vor, welcher in 
in 27 Fällen mit gutem Erfolg angewandt wurde, auch in einem genauer 
beschriebenen sehr schwierigen Fall. In dor Diskussion bemerken Pinard 
und Champetier, dass sie dem gefährlichen Haken die Duboissche 
Schere in den einfachen Fällen, in den komplizierten die Evisceration vor- 
ziehen.) 

Vicarelli, Le Craniotome-vrille. Bull. de la Soc. d’Obst. Nr. 2. (Per- 
foratorium in Form eines Bohrers,.) 


. Villaret, Indication et légitimité du foeticide. La Sem. med. 26 Févr. 
35. 


Voorhees, I., Craniotomy. Amer. Journ. of Obst. Dec. (Unter 11796 Ent- 
bindungen im Sloane Maternity-Hospital 96 Kraniotomieen, darunter neun 
lebende Kinder, davon drei Hydrocephali.) 

Zander, Ein Fall von Embryotomie bei lebendem Kinde. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 14. (Bei einer Pluripara mit plattem Becken, Diagonalis 10, 
Querlage, Gefahr der Uterusruptur wegen heftiger Wehentätigkeit wird, 
da die infolge vorausgegangener Kolporrhaphie narbig verengte Scheide 
das Einführen der Hand auch in Narkose nicht gestattet, die Embryotomie 
des lebenden Kindes nach Mermanns Verfahren — erst vollständige 
Evisceration, dann Dekapitation des nunmehr herabziehbaren Halses mit 
dem Braunschen Haken — ausgeführt, nicht der Kaiserschnitt, „da bis 
zur Vollendung der Vorbereitung hierzu das Kind sicher tot gewesen wäre*- 
So berechtigt die Embryotomie auch in Kliniken in Notlagen sicher ist, so 
scheint es doch nicht sicher, dass hier, wo bei der ersten Untersuchung 
die Blase noch stand, eine solche Notlage vorlag. Ref.) 

Zanke, Perforation oder Kaiserschnitt? Deutsche mediz. Wochenschr. 
Nr. 29. (Primipara mit einer Vera von 6 cm und abgestorbenem Kinde, 
Perforation, Kranioklastexstirpation gelang nicht, da die Kopfknochen aus- 
rissen, deshalb Wendung und Extraktion die leicht. gelangen, im Wochenbett 
Parametritis. Im Anschluss an diesen Fall möchte Zanke eine Diskussion 
anregen darüber, ob in gleichen Fällen nicht stets zuerst perforiert und 
dann erst bei Versagen des Kranioklasten gewendet werden solle, eine 
Diskussion, die wohl überflüssig ist, da die Frage wohl längst im Sinne 
des Verf. entschieden ist, mit der Einschränkung, dass bei richtiger An- 
legung des Kranioklasten nach der Perforation die Wendung wohl nur 
ganz ausnahmsweise notwendig wird.) 


Besonderes Interesse wurde der von mancher Seite angefochtenen 


Berechtigung der Embryotomie und Perforation des lebenden Kindes 
entgegengebracht.. In wissenschaftlicher Beziehung sind wohl die 
meisten Geburtshelfer darin einig, dass sie durch die bessere Prognose 
der Sectio caesarea relativa stark eingeschränkt werden muss, dass sie 
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aber selbst in Kliniken „erlaubt und auch stets geboten ist, wenn nur 
von der sofortigen Entbindung die Rettung der Mutter aus offen- 
kundiger Lebensgefahr erwartet werden kann und alle anderen Mitte 
erschöpft oder von vornherein ausgeschlossen sind“ (Sippel, ähnlich 
Bar [Abschnitt 1], Hergott, Budin, Noir, Dohrn, Liemberger. 
Hofmeier, Freund, Voorhees, Galabin [Abschnitt 5l). Doch 
betont Hofmeier, dass der Arzt nicht nur das Recht, sondern die 
Pflicht hat, die Perforation des lebenden Kindes zu verweigern und 
die Ausführung der Sectio caesarea zu verlangen, wenn der Fall garz 
rein ist und in den günstigen klinischen Verhältnissen operiert werden 
kann. Die Einwilligung der Patientin ist allerdings erforderlich (Her- 
gott, Dohrn, Sippel), erteilt die Mutter sie nicht, so soll der Arz 
die weitere Behandlung ablehnen (Bar, Kossmann). 

Bezüglich der strafrechtlichen Seite der Frage ist Kossmann der 
Ansicht, dass die bestehenden Gesetze den Arzt nicht mit voller Sicher- 
heit vor Strafe schützen, dass vielmehr die Straflosigkeit des Arztes 
durch ergänzende Bestimmungen direkt ausgesprochen werden müsse. 
Dohrn und Sippel dagegen führen aus, dass die moderne Straf- 
rechtspraxis einhellig die Straffreiheit des Arztes vertrete, allerding: 
mit verschiedener Begründung (Notstand, fehlende Rechtswidrigkeit, 
Rechtsschutz des Fötus durch den Staat nur für den Fall, dass er auf 
naturgemässem Wege geboren werden kann). 

Noir und Sippel wenden sich noch besonders gegen den starren 
Dogmatismus der katholischen Kirche, welche die Tötung der Frucht 
unter allen Umständen bedingungslos verwirf. Aus Sippels inter- 
essanten Anführungen katholischer, auch geistlicher Autoritäten, sogar 
aus der Gesellschaft Jesu, geht übrigens hervor, dass durchaus nicht 
alle diesen unmenschlichen Standpunkt vertreten, ja dass selbst de 
Entscheidungen der höchsten Instanz, des Kardinalskollegiums und der 
Inquisition, offenbar wohlberechnete Unklarheiten und Unentschieden- 
heiten enthalten. Sippel zieht die unbestreitbar logische Konsequenz, 
dass ein strenger Katholik sich überhaupt nie mit Geburtshilfe befassen 
dürfe, einer Kunst, die ihn in gewissen Fällen zwingt, entweder seiner 
Pflicht als Mensch und Arzt gegenüber der sich ihm anvertrauenden 
Patientin oder „der autorisierten Lehre seiner Kirche“ zuwider zu 
handeln. Dem öfters gemachten Einwand, dass solche Fälle in Wirk- 
lichkeit kaum vorkämen, begegnet Budin durch Mitteilung eines 
Falles von Hubert, der sich aus religiösen Gründen zur Perforation 
des lebenden Kindes nicht entschliessen konnte und Mutter und Kind 
verlor. Interessant ist, dass in diesem konkreten Falle ein nachträg- 
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lich befragter Bischof erklärte, die Embryotomie bätte gemacht werden 
dürfen, da die Frau sich in Notwehr befand! 

In Liermbergers grosser Statistik kamen in 10 Jahren auf 232 
Kraniotomieen 72 oder 31°/o lebende Kinder; die indizierenden lebens- 
gefährlichen Zustände der Mutter waren besonders drohende Uterus- 
ruptur, Eklampsie, Fieber, hohe Pulsfrequenz, Tympanie und Tetanie 
des Uterus, Herzfehler. Bei totem Kinde wurde perforiert, wenn eine 
Spontangeburt ohne Gefährdung der Mutter durch Protrahierung der 
Geburt oder voraussichtliche Verletzungen nicht zu erwarten stand. 
Mit Recht wird für die Praxis empfohlen, das absterbende Kind dem 
toten gleichzusetzen. Die Perforation wurde grundsätzlich nicht durch 
Fontanelle oder Naht, sondern durch die Knochen ausgeführt 
(Naegeles Perforatorium) und machte auch bei nachfolgendem Kopfe 
(31 Fälle), durch die Gegend des Processus mastoideus oder die 
Hinterhauptsschuppe ausgeführt, nie die besonders von den Praktikern 
so sehr gefürchteten Schwierigkeiten. Die Extraktion mit Brauns 
Kranioklast wurde in der Regel sofort angeschlossen. Nur dreimal 
musste nach vergeblichen Kranioklastversuchen die Wendung ausgeführt 
werden. Die Mortalität der Mütter betrug 7,7°/o, doch konnte in 
keinem Falle der Tod direkt oder allein der Kraniotomie zur Last 
gelegt werden, die Fälle waren meist vorher infiziert; ein Todesfall trat 
bei Carcinoma cervicis ein, einer durch Verblutung durch einen Cervix- 
riss, der jedoch nicht bei der Kraniotomie, sondern bei dem voraus- 
gegangenen Wendungsversuch entstanden war. Von den 12 beobach- 
teten Uterusrupturen kamen nur 2 (oder 0,9 °/o aller Fälle) gelegentlich 
der Kraniotomie zu stande, bei dem schon erwähnten Cervixcarcinom 
und bei einer schon vorhandenen starken Dehnung des unteren Seg- 
ments. Auch die Morbidität des Wochenbetts mit 8,8 %/o schweren 
Infektionen wurde durch die Kraniotomie als solche nicht ungünstig 
beeinflusst, 70,69 Din der Wochenbetten verliefen überhaupt afebril, bei 
engem Becken allein sogar 76,02 °/o. 

Diese relativ günstigen Ergebnisse der Embryotomie verdienen 
immer wieder betont zu werden; es ist sicher nicht richtig, wenn 
Kossmann sagt: „Die heutige Statistik lehrt, dass die Tötung der 
Frucht für die Mutter eine Mortalität von 6—7 Din mit sich bringt“; 
die Embryotomie bringt sie nicht mit sich, sondern sie vermag eben 
nicht die schon vorher in Todesgefahr schwebenden Mütter zu retten. 
Ich fürchte, der Mortalitätsprozentsatz würde rasch vervielfacht werden, 
wenn Kossmanns Vorschlag in die allgemeine Praxis Eingang fände: 
in solchen verzweifelten Fällen — auch bei infizierter Mutter! — ent- 
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weder die Uterusruptur zu riskiern und danach die Totalexstirpation 
des Uterus auszuführen, oder von vornherein stets den Kaiserschnitt 
zu machen. 

Im ersten Teil seiner Abhandlung bespricbt D’Erchia aus 
führlich die Kraniotomie und die Embryotomie. Für erstere möchte 
er dem Nägele-Tiboneschen Perforatorium, dem Vicarellischen 
Drehbohrer und dem Zweifelschen Kraniocephalokast den Vorzug 
geben; für letztere dem Cuzzi-Tiboneschen Schlüsselhaken und der 
Frascanischen Dekapitationsschere. 

Im zweiten Teil entwickelt Verf., auf das Material der Florentiner 
geburtshilflichen Klinik gestützt, seine Anschauungen über das Ver- 
fahren des Arztes, das am besten und sichersten das Leben des Kindes 
während der Geburt schützt und dadurch die Embryotomie nach Mäe. 
lichkeit einschränkt. Hiervon sei folgendes hervorgehoben. Bei Eklampsie 
ist unbedingt die abwartende Behandlung mit Veratrum viride zu 
empfehlen. Bei plattem Becken mit Conj. vera bis 70 mm muss man 
zunächst warten, ob die Geburt spontan eintritt; wenn nicht, darf 
man Zange anlegen oder prophylaktisch wenden, je nachdem der 
Kindeskopf im Beckeneingang fixiert ist oder nicht. Die Zange scheint 
gefährlicher als die Wendung. Kaiserschnitt soll der Symplıysiotomie 
vorgezogen werden. Die künstliche Frühgeburt ist als ein gutes pro- 
phbylaktisches Mittel zu empfehlen. 

Im letzten Teil beschäftigt sich Verf. ausführlich mit der Frage 
der äusseren Cephalometrie. Die Perretsche Methode der Messung 
des queren hinteren Durchmessers des Kopfes ist praktisch verwendbar, 
sie bleibt aber immer eine empirische Methode. (Poso, Neapel.) 


4. b) Accouchement force. 


l. Bischoff, Beitrag zur Anwendung des Bossischen Dilatatoriums. Zen- 
tralbl. f. Gyn. Nr. 47. 

2. Breiter, Ein neues Spekulum für geburtshilfliche Zwecke (mit Abbildung). 
Przeglad Lekarski Nr. 48. (Polnisch.) (Neugebauer.) 

3. Endelmann, Demonstration des Bossischen Dilatators mit Bericht 
über eine eigene erfolgreiche Anwendung desselben. Pam. War. Tow. 
Lek. pag. 778. (Polnisch.) (Neugebauer.) 

4. de Félice, Die rasche Entbindung bei der Eklampsie. Inaug.-Diss. Paris. 
(Muttermund soll bimanuell dilatiert werden, ohne Instrumente, ohne In- 
zision.) 
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12. 


13. 


14. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 
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. Frommer, Schnelle Geburtserledigung mit meinem Dilatator. Przeglad 


Lekarski, Nr. 46. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
— Ein neuer geburtshilflicher Uterusdilator. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 47. 


. Homes, R., An instrument for the mechanical dilatation of the os at or 


near term. Amer. Journ. of Obst. Sept. 
Kaiser, O., Zur schnellen Erweiterung des Muttermundes nach Bossi. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 41. 


. Keller, O., Erfahrungen über die schnelle Dilatation der Cervix nach 


Bossi. Arch. f. Gyn. Bd. 67, H. 3. 
Knapp, L., Zur Frage des Accouchements forcé durch instrumentelle 
Aufschliessung des Muttermundes. 74. Naturforschervers. zu Karlsbad. 
Zentralbl. f. Gyu. Nr. 43 u. Klinisch-therapeut. Wochenschr. Nr. 41 u. 42 
— Zur Kasuistik des Accouchements forcé unter Anwendung von Bossis 
Dilatator. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 35. 

— Zum Accouchement forcé mittelst Metalldilatatoren. Zentralbl. f. 
Gyn. Nr. 47. 

Lachs, Zur Frage der schnellen Uteruseröffnung sub partu. Przeglad 
Lekarski Nr. 46. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
Lachs, Zur Frage der schnellen Erweiterung der Cervix und des Mutter- 
mundes während der Geburt. Deutsche Ärzteztg. Heft 23. 


. Langhoff, H., Über einen Fall von Erweiterung des Muttermundes 


mit Bossis Dilatator bei Eklampsie. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 47. 
Lederer, Über die forcierte Erweiterung des Muttermundes mittelst des 
Dilatator Bossi. Arch. f. Gyn. Nr. 67, H. 3. 


Leopold, G., Über die schnelle Erweiterung des Muttermundes mittelst 
des Dilatatoriums von Bossi. Arch. f. Gyn. Bd. 66, H. 1. 

— Zur schnellen vollständigen Erweiterung des Muttermundes mittelst 
des Dilatatoriums von Bossi, namentlich bei Eklampsie. Zentralblatt f. 
Gyn. Nr. 19. 


Lingbeck, Verf. teilt einen Todesfall mit bei einer 35jährigen VlIlpara 
mit Albuminurie, bei dem eine doppelte Uterusruptur bestand, nach der 
Dilatation von Bonnaire. (A. Mynlieff, Tiel.) 


Meurer, Über Schnelldilatation nach Bonnaire. {Sitz.-Ber. d. Niederl. 
Gyn.-Ver.) Ned. Tijdschr. v. Verl. en Gyn. Jaarg. 13. pag. 90. 

— Über Schnelldilatation nach Bonnaire. Nieder. gyn. Gesellsch., 
12. Jan. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 22, pag. 549. (Hat die manuelle Dilatation 
nach Bonnaire 17 mal ausgeführt und hält sie für einfach, zweckıffässig 
und ungefährlich. Indikationen: Querlagen mit unerweitertem Muttermund, 
Rigiditas ostii externi, schmerzhafte Wehen, Vorbereitung zur Zange.) 
Müller, A., Zur schnellen Erweiterung des Muttermundes mit Metall- 
dilatatoren. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 47. (Empfieblt seinen kleinen Dilatator, 
den er in drei neuen Fällen angewandt hat, bestehend aus zwei Branchen, 
die in verschiedener Richtung unter stetigem Wechsel der Stellung ge- 
spreitzt werden.) 


Rissmann, Über die schnelle Erweiterung der Cervix mit dem Dila- 
tatorium von Bossi. Zentralbl. f. Gen Nr. 23. 
Rocheblave, De l'accouchement chirurgical. Bull. med. 19 Févr. 
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25. Stroganoff, Über Metreurhyse. Jurn. akuscherstwa i shenskich bo- 
lesnei, Mai. (V. Müller.) 


26. Thoyer-Rozat, Accouchement forcé et accouchement chirurgical. La 
Presse méd. 2 Juill. 


27. Uhle, Über Accouchement forcé mittelst des Bossischen Dilatators. 
Med. Ges. zu Chemnitz, 10. Dez. Münch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 4. 


28. Varaldo, L’ operazione Bossi per la provocazione artificiale del parto e 
per il parto forzato. Il Policlinico: Secione pratica, Nr. 6. 
(Poso, Neapel.) 


29. Wagner, Erfahrungen mit Dilstatorium von Bossi. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 47. ; 


30. Walter, Accouchement forcé på Grund af svårt hjärtfel. (Accouchement 
forcé wegen morbus cordis gravis.) Hygiea. Göteborg läkares. förhandl. 
pag. 68—69. 

31. Wirtz, Über die schnelle Dilatation der Cervix mit Bossis Dilatatorium. 
Geb. Gesellsch. zu Cöln, i7. Dez. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, 
pag. 395. 1903. (Vier Fälle, drei Eklampsieen, bei einer Placenta praevia 
musste der Versuch wegen heftiger Blutung aufgegeben werden; ist gegen 
allgemeine Anwendung des Verfahrens.) 


Die Empfehlung Leopolds hat eine grosse Anzahl von Mit- 
teilungen über die Anwendung von Metalldilatatorien zur schnellen Er- 
weiterung des Muttermundes hervorgerufen. Meist wurde Bossis 4armiges 
Modell benutzt, Frommer, Kaiser, Knapp haben Modifikationen 
angegeben, die eine gleichmässigere Verteilung des Druckes und der 
Dehnung auf den ganzen Umfang von Cervix und Muttermund er- 
lauben und so die Gefahr der Einrisse vermindern sollen. Dass solche | 
häufig vorkommen, betonen besonders Bumm und Bischoff, dass sie 
zu verhängnisvollen Blutungen führen können, zeigen die Erfahrungen 
von Knapp, Lederer, Wagner, Rissmann. Referent glaubt, 
dass diese Gefahr bei Einführung des Instrumentes in die allgemeine 
Praxis eine sehr hohe, ja diese Einführung fast kontraindizierende 
wäre. Selbst diejenigen Autoren, die das Instrument empfehlen, raten 
dahef zu grösster Vorsicht und strenger Indikationsstellung; es soll nur 
angelegt werden, wenn ein zwingender Grund besteht, die Geburt sofort 
zu beendigen. Rissmann, Keller, Wagner, Wirtz machen 
darauf aufmerksam, dass ein eigentliches „Verstreichen des Mutter- 
mundes“ nicht eintritt, ja auf einfach mechanischem Weg gar nicht 
zu erwarten ist, doch meint Keller, dass der Dilatator sehr lebhafte 
Wehen anrege und so das Verstreichen der Cervix begünstige. Nach 
Entfernung des Dilatators macht sich die eintretende Retraktion des 
Muttermundes oft sehr ungünstig geltend (Keller, Lederer Wirtz), 
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besonders bei nachheriger Wendung und Extraktion: es ist daher, wenn 
irgend möglich, lieber die Zange anzulegen. 

Aus der Mehrzahl der Mitteilungen geht hervor, dass sich eine 
für die Entbindung genügende Erweiterung des Muttermundes, beson- 
ders wenn, wie meistens in den berichteten Fällen, wenigstens die oberen 
Teile der Cervix schon verstrichen sind, in durchschnittlich 20 bis 
30 Minuten erzielen lässt. Bei vollständig unvorbereiteter Cervix dauert 
es länger und es ist noch grössere Vorsicht geboten. Jedenfalls wirkt 
die Methode aber rascher, als die Metreuryse, und dies ist der Grund, 
warum Keller und andere sie fürFälle, in denen die Minuten kostbar 
sind, als einen Fortschritt begrüssen, während Leopold, wie Bossi 
selbst, der Metreuryse ausserdem die Verdrängung des vorliegenden 
Kindesteiles und die vermehrte Infektionsgefahr zum Vorwurf machen. 
Die letztere besteht zweifellos (s. Bd. 14 dieses Berichtes), wenn sie 
auch Zimmermann bestreitet, der aus 645 Fällen eine Wochenbetts- 
mortalität von 14,6 berechnet, doch aber zwei der Methode zur Last 
fallende Sepsistodesfälle anführt. Doch glaube ich, dass diese Infektions- 
gefahr bei der Kolpeuryse bei weitem überwogen wird durch die Gefahr 
der Verletzungen bei der gewaltsamen Dilatation. 

Was die Indikation anlangt, so lag meist Eklampsie vor, bei 
welcher ja auch Leopolds Erfolge (in 12 Fällen 7 lebende Kinder, 
alle Mütter genesen) sehr verführerisch sind. Leopold glaubt auch, 
dass die Sectio caesarea bei Eklampsie auf ganz seltene Fälle einge- 
schränkt werden könne. Es wird abzuwarten sein, ob auch in grösseren 
Reihen eine nennenswerte Herabsetzung der mütterlichen und kindlichen 
Mortalität durch das Verfahren erzielt wird. Bei den übrigen Indikationen 
(Stillstand der Geburt bei primärer und sekundärer Wehenschwäche, In- 
fektion, Phthise, Vitium cordis, Nabelschnurvorfall) sind die Ergebnisse 
von vornherein weniger gut gewesen, am raschesten wird wohl die Pla- 
centa praevia aus der Reihe der Indikationen verschwinden, da gerade hier 
die Verletzungsgefahr eine besonders hohe sein dürfte (s. a. Wirt 2). 
Dass alle brüsken Dilatationsverfahren die Gefahr der Ruptura uteri in 
sich bergen, hoben Treub, Lingbeck, Ribbins gelegentlich Meurers 
Mitteilung über die manuelle Schnelldilatation nach Bonnaire hervor, 
bei welcher Lingbeck und Ribbin je eine Ruptur erlebten. 

Zum Gegensatz hiezu sei nochmals auf Rollenhagens (Abschn. 1) 
umfassende und unparteiische Zusammenstellung, der Idikationen und 
Kontraindikationen, Vorzüge und Nachteile der Metreuryse hingewiesen, 
woselbst mit Nachdruck für deren Anwendung bei künstlicber Früh- 
geburt, Eklampsie und Placenta praevia eingetreten wird. 

Jahresber f. Gynäkologie n. Geburtsh. 1902. 67 
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10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


5. Sectio caesarea und Varianten. 


. Bachmann, H., Über einen Fall von konservativem Kaiserschnitt vor 


dem Geburtseintritt wegen eines im Becken festgewachsenen Ovarial- 
dermoids samt Exstirpation desselben. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 33. "te 
nesung von Mutter und Kind.) 


. Bauer, Sectio caesarea post mortem. Pommersche gynäk. Gesell:ch. 


Monatsschr. Bd. XVI, pag. 811. 


. Boquel, Opération césarienne d'urgence au cours du travail. Arch. mél 


d'Angers. Nr. 1. 


. Brown, Adelaide, Cesarean section nesessitated by ventrosuspension. 


Amer. Journ. of Obst. Aug. 
Bumm, Zur Technik und Anwendung des vaginalen Kaiserschnittes. Zen- 
tralbl. f. Gyn. Nr. 52. 


. Cameron, Remarks on fifty cases of cesarean section. The Brit mei 


Journ. Oct. 11. (Will die Blutung bei der Uterusinzision einschränken 
durch das Aufpressen eines ovalen Hartgummipessars, innerhalb desses 
eingeschnitten wird.) 


. Campione, F., Due tagli cesarei. Arch. di Ost. e Gin. Nr. 4, pag. 201 


— 213. Napoli. (Bei Kaiserschnitt wegen Osteomalacie hat Verf. einm.l 
längs, ein anderes Mal quer den Fundalschnitt ausgeführt. Im letzterer 
Falle hat er schwere Entwickelung des Kindes und Blutung aus beide: 
Uteruswinkeln erlebt. Der vorübergehende Verschluss der Arteriae sper- 
maticae hat keinen nachteilıgen Einfluss auf den Fötus.) 

(Poso, Neapel.) 


. Carbonelli, G., Quattordici operazioni cesaree. Il Progresso medico. 


Nr. 12, pag. 109. Torino. (Poso, Neapel.i 
— Undici tagli cesarei metodo Porro. Tipografia G. U. Cassone succ. 
Caudelotti, via della Zecca. Nr. 21. Torino. (Poso, Neapel.) 


Charles, Vier Kaiserschnitte an derselben Frau (Genesung). Journ. mel 
de Bruxelles. 6 Febr. u. Journ. des accouch. Nr. 5. (Bei der letze: ` 
Operation wurde die Eröffnung der Bauchhöhle und des Uterus durch ik 
massenhaften Adhäsionen verzögert und die Naht erschwert.) 


Coles-Striker, Report of 3 cases of cesarean section, one complicate: 
by pyosalpinx. Amer. Journ. of Obst. Febr. (3. Fall: Conj. ext. 20 cr, 
vier Stunden nach dem Blasensprung vergeblicher Versuch mit der Achser- 
zugzange, dann Sectio caesarea, dabei Eröffnung einer Pyosalpinx, die gr 
dem Daım kommuniziert, Exstirpation, Vernähung des Darms, Genesunz 
Condio, G., Taglio cesareo. La Levatrice. Fasc. 2, pag. 17. Roma. 
(Poso, Neapel.) 
Conroy, Cesarean section for placenta praevia. The Boston med. ar: 
surg. Journ. Juni. 
Curschmann, F., Bietet der quere Fundalschnitt bei der Sectio caesarı 
(Fritsch) gegenüber dem Längsschnitt durch die Corpuswand Vorteile? 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. 
Dalgreen, Kaiserschnitt unter Aortenkompression. Hygiea. Nr. 12, rei 
Deutsche med. Wochenschr. 1903. Nr. 6. (Genesung, Aortenkompressios 
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mittelst eines steigbügelförmigen, von der Hilfsschwester gehandhabten 
Instrumentes.) | 
Davis, 6 cesarean sections. Amer. Journ. of Obst. Febr. (Drei Fälle 
enges Becken, supravaginale Amputation des Uterus mit Stielversenkung, 
Verlauf glücklich; A Fall: Enges Becken, vergebliche Versuche der Ex- 
traktion nach Kraniotomie, Porro mit extraperitonealer Stielversorgung, 
Genesung; 5. Eklampsie, Mutter und Kind tot; 6. Primipara, leichte Geistes- 
störung, Steisslage, grosses Kind, rigider Damm, Mutter und genesen. In 
der Diskussion werden die laxen Indikationen von Wilson und Morris 
bekämpft.) 
Ehrenfest, Die Untauglichkeit des Kaiserschnittes bei Placenta praevia. 
Amer. med. Journ. Jan. ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr.40. (Wendet sich gegen 
die Ausführung der Sectio bei Placenta praevia, da erstere 19°/o, letztere 
nur 3,8°%o Mortalität für die Mutter habe.) 
Endelmann, Drei Kaiserschnitte mit querem Fundalschnitt nach Fritsch. 
Medycyna. pag. 163. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
Füth, Ovariotomie in der Geburt mit Sectio caesarea. Heilung. (Gesellsch. 
f. Geb. zu Leipzig. 20. Okt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, pag. 
269. 1903. 
Favell, A case of cesarean section for labour obstructed by an ovarian 
dermoid. The Brit. med. Journ. Dec. 6. (Mutter und Kind genesen.) 
Ferrari, P. L., Venticinque casi di taglio cesareo con incisione trasver- 
sale sul fondo. Considerazioni. Ann. di Ost. e Gin. Nr. 10e1l, pag. 1026 
— 1059. Milano. (Auf Grund von 25 in der Florentiner Klinik a:.sgeführten 
Kaiserschnitten mit querem Fundalschnitte verteidigt Verf. diese Methode, 
da sie häufigere Vermeidung der Placenta gestaltet, geringere Blutung 
bedingt, immer raschere und sicherere Blutstillung durch Naht erlaubt.) 
(Poso, Neapel.) 
— Tre casi di taglio cesareo ripetuto sulla stessa donna, con speciali 
considerazioni riguardo alla incisione sul fondo, secondo Fritsch. Arch. 
di Ost. e Gin. Ar. 10, pag. 601—644. Napoli. (I. Fall. Erstes Mal vorderer 
Längsschnitt, zweites Mal nach ungefähr drei Jahren querer Fundalschnitt. 
Es wurde Verklebung des Omentums mit der vorderen Uteruswand ge- 
funden. II. Fall. Wie voriger. Hier fand man lockere Verklebung der 
vorderen Abdominalwand mit der vorderen Uteruswand. III. Fall. Beide- 
mal querer Fundalschnitt mit einer Zwischenzeit von 13 Monaten. Man 
fand am Uterus die seidenen Nähte der ersten Operation noch vorhanden 
und lockere Verklebung des Omentums mit der Narbe. Der zweite Schnitt 
wurde 3 mm hinter dieser gemacht. IV. Fall. Wie voriger mit einer 
Zwischenzeit von 17 Monaten. Auch hier Verklebung des Omentums mit 
der Narbe, längs welcher der zweite Schnitt geführt wurde. Verf. ist für 
den queren Fundalschnitt und nimmt an, dass in der Wiederholung des 
Kaiserschnittes bei derselben Pat. keine besondere Gefahr vorliegt.) 
(Poso, Neapel.) 
Findley, Cesarean section made necessary by ventrofixation. The Journ. 
of the Amer. med. Assoc. Nr. 8. 
Gache, 5 Observations d'opérations c6sariennes chez les femmes rachidi- 
ques; guerisons. Ann. de Gyn. et d’Obst. Juill. 
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25. Galabin, Moderne Indikationen zum Kaiserschnitt. 70. Jahresversamm!. 
d. Brit. med. Assoc. zu Manchester. 29. Juli. Brit. Med. Journ. Oct. 11. 
(In Guys Hospital in den letzten 10 Jahren 36 Embryotomieen mit 9,9°., 
Mortalität, 17 Kaiserschnitte mit 17,6°,, Mortalität.) 

26. Gatersleben, Zur Kasuistik des vaginalen Kaiserschnittes. Drei Fälle mit 
Ausgang in Heilung aus der Frauenklinik in Halle. Inaug.-Dissert. Halle. 

27. Gottschalk, A., Sectio caesarea aus relativer Indikation. Inaug.-Diss. 
Greifswald. 

28. v. Guérard, Sectio caesarea bei Eklampsie. Zentralbl. f. Gen Nr. 49. 

29. Heimberger, Über Kaiserschnitt und Sympbyseotomie. Inaug.-Diss. 
Würzburg 1%1. l 

80. Heinricius, Ein Fall von Kaiserschnitt nebst Mitteilung über die in 
Finland ausgeführten Kaiserschnitte. Arch. f. Gyn. Nr. 67. 

31. Hepperlen, Cesarean section. Amer. Journ. of Obst. Mai. (Wegen 
Cervixmyom, Mutter genesen, Kind vor der Operation abgestorben.) 

32. Herrgott, Récidive d'opération césarienne chez une achondroplasique. 
Ann. de Gyn. Aug. u. Obst. Nr. 3. (Genesung von Mutter und Kind.) 

33. Hopkins, Case of cesarean section under spinal anaesthesia. Tbe Journ. 
of the Amer. med. Assoc. Nr. 121. 

34. Horac, A., Sectio caesarea. Genesung von Mutter und Kind. Dublin 
journ. of med. sciences. March, ref. Zentralbl. f. Gyn. 1903. Nr. 23. 

35. Horne, A case of cesarean section. The Brit. med. Journ. Jan. 25. ‚Ge 


nesung von Mutter und Kind.) 
36. Jahrreiss, Zwei vaginale Kaiserschnitte bei Eklampsie. Zentralbl. f. 


Gyn. Nr. 35. 
37. Jungeblodt, Kaiserschnitt an einer plötzlich verstorbenen Schwangeren 
mit Extraktion eines lebenden gesunden Kindes. Deutsche med. Wochen- 


schrift Nr. 36. 
38. Jurowski, Beiträge zur Kasuistik des Kaiserschnittes nach Fritsch. 


- Zentralbl. f. Gyn. Nr. 5. 

39. Kaijser, Kejsarsnitt utfördt paa en dvärginna. Sectio caesarea auf einer 
Zwergin ausgeführt. Upsala läkaref. förhandl. Bd. VIII, Heft 1, pag. 39 
—43. (Relative Indikation. Beckenmasse 23,5 —25—16—-8. Gewicht des 
Kindes 3400 g. Glücklicher Ausgang für Mutter und Kind.) 

(M. le Maire.) 

40. Kallmorgen, Vaginaler Kaiserschnitt im VIII. Schwangerschaftsmonat. 
Zwillinge bei Portiocarcinom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48. (Apfelgrosses 
Carcinom der vorderen Lippe, Auslöffelung, Umschneidung der Portiv, 
Zurückschieben der Blase, mediane Spaltung der vorderen Uteruswand, 
Wendung und Extraktion beider Kinder und der Placenta, Spalten der 
vorderen Uteruswand bis zum Fundus, Luxierung des Uterus vor die Vulva, 
Abbindung der Ligamente, Verlauf normal.) 

41 Keitler, Über die in der Klinik ausgeführten Kaiserschnitte der Jahre 
1889—1900. Berichte aus d. 2. geb.-gyn. Klinik in Wien, herausgegeben 
von R. Chrobak. II. Bd. 

42. Kerr, Munro, Fritech's fundal incision in conservativ cesarean section 
with illustrativ cases. The Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Empire. 
July, ref. Amer. Journ. of Gyn. Sept. (Drei eigene Fälle.) 


46. 


47. 


48. 


49. 


51. 


52. 


SEI 


54. 
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. Kern, Further experiences of Fritsch’s fundal Incision in cesarean section. 


The Brit. med. Journ. Oct. 11. 
— Über Kaiserschnitt, neun geheilte Fälle. Edinb. med. Journ. Juni. 


. Kleinhans, Sectio caesarea wegen Myom. Verein deutscher Ärzte in 


Prag. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 40. (Konservative Entfernung des 
gestielten und im Douglas verwachsenen Myoms nach Naht des Uterus.) 


Konrád, M., Dermoidcysta által okozott meden czeszükület indicatiojäböl 
vigzett császármetszés. Bibarmegyci Orvosegyesület. Nov. 1901. Orvosi 
Hetilap Nr. 34. (Fall von Kaiserschnitt wegen eines die Geburt behindern- 
den maunnskopfgrossen Dermoidkystoms des linken Ovariums bei einer 
22jährigen IIIp. Fundalschnitt. Lebendes Kind. Wochenbett normal. Die 
Exstirpation der Geschwulst wurde wegen zu grosser Entkräftigung der 
Frau auf eine spätere Zeit verschoben.) (Temés vary.) 
Küstner, Indiziert eine Uterusruptur den Kaiserschnitt bei wiederein- 
tretender Schwangerschaft? Schles. Gesellsch. f. vaterländ. Kultur. 11. Juni. 
Deutsche :med. Wochenschr. Nr. 37. Zentralbl. f. Gyn. 1903. Nr. 1. 


Kusmin, Sectio caesarea cum amputatione uteri supravaginali (intra- 
peritoneali). Vergleichende Schätzung der Fälle von Kaiserschnitt und 
seiner Modifikationen nach Ergebnissen aus der Literatur für die letzten 
fünf Jahre. Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. Dez. (Kusmin be- 
richtet unter anderem über einen von ilm ausgeführten Kaiserschnitt mit 
nachfolgender Amputatio supravaginalis uteri in einem Falle von Pelvis 
j. minor plena rachitica, Conj. vera 6 cm. Guter Ausgang für Mutter und 
Kind.) (V. Müller.) 
Ladinsky, Sectio caesarea bei rhachitischeom Becken. Med. Akad. zu 
New York. 27. Febr. (Mutter und Kind genesen.) | 

de Lee, Conservativ caesarean section. Amer. Journ. of obst. (19jährige 
Primipara, Vera 8°/s cm, Verlauf glücklich.) 

Lindfors, Fall ufskeft förträngdt coxalgiskt bäcken, kejsarsnit med 
lychlig utgång. Upsala Läkareför. Förhandl. Bd. VII, Heft 3—4, ref. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XVII, pag. 1369. 1903. 

Lindfors, Nägra ord om Edoardo Porro och hans kejsarsnitts metod 
(jämte ett kasuistiskt bidrag). Einige Bemerkungen über Edoardo Porro 
und seine Kaiserschnittsmethode (ausserdem ein kasuistischer Beitrag). 
Upsala läkaref. förhandl. Bd. VIII, Heft 1, pag. 24—31. (Bespricht die 
Redeutung von Porro. Lindfors hat Gelegenheit gehabt, zweimal die 
Operation von Porro auszuführen mit günstigem Ausgang für Mutter und 
Kind. Sein erster Fall ist im „Upsala läkaref, förhandl.* 1901—1902 ver- 
öffentlicht; die Indikation war ein schief koxalgisches Becken und sub- 
akute Gonorrhöe. Sein zweiter Fall ist vom Jahre 1902 und betrifft eine 
37 jährige Vlpara mit Cancer cervicis et vaginae [Totalexstirpation nicht 
möglich].) (M. le Maire.) 
Loewenstein, Drei Fälle von Kaiserschnitt bei Eklampsie. Zentralbl. 
f. Gyn. Nr. 5. (Mütter tot. zwei Kinder leben.) 

Mariotti, G., Operazione cesarea alla Sänger con esito felice per la 


madre e pel feto. Il Policlinico: sezione pratica. Fasc. 28, pag. 879. 
Roma. (Poso, Neapel.) 
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v. Mars, Kaiserschnitt mit querem Fundalschnitt. Przegl. Lek. Nr. 11, 
pag. 168. (Polnisch.) (Kaiserschnitt an einer 35 jährigen rhachitischen Person, 
welche nach einem Sturze im ersten Lebensjahre erst im siebten Jahre 
zu geben gelernt hatte. Die Operierte stand schon in der ersten Nacht 
nach dem Kaiserschnitt aus dem Bette auf und wiederholte dieses Manöver 
nach einigen Tagen abermals. Am 12. Tage fand man beim Verband- 
wechsel eine Darmschlinge auf den Bauchdecken vorliegend, von fibrösem 
Belage bedeckt und hochrot. Man reponierte die Darmschlinge nicht, 
sondern legte nur noch einige Bauchnähte an (? N.). Trotzdem Zustand 
der Frau gut und erst am abend Temperatur auf + 33°C. gestiegen. Es 
wurde nur die prolabierte Darmschlinge mit Jodoformgaze bedeckt. Erst 
fünf Wochen nach der Operation erkrankte die Frau mit Fieber, Erbrechen 
und Schmerzen. Diese Erscheinungen wichen jedoch sofort nach Abgang 
von Askariden und gegenwärtig wurde die Frau gesund nach Hause ent- 
lassen. Leider ist das polnische Referat so, dass Ref. daraus nicht er- 
sehen kann, ob die prolabierten Darmschlingen sich von selbst in die 
Bauchhöhle zurücksenkten und der Defekt in der Bauchwundnarbe spontan 
zum Verschluss gelangte etc.) (Neugebauer.) 


Nannotti, A., Considerazioni cliniche sopra dieci operazioni cesaree Porro. 
Pistoia, tip. G. Flori. 8°. pag. 16. 

Palmer, Dudley, Über eine Modifikation des Kaiserschnittes. 4. intern. 
Gyn.-Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 46. (Zur Vermeidung späterer 
Hernien nur 15 cm langer Schnitt, Hervorheben des Uterus in denselben, 
Eröffnung der vorderen Uteruswand, Sublimatirrigation 1: 5000 während 
der ganzen Operation, Catgutnaht von Uterus und Bauchwunde.) 


Papanicol, Ein Fall von Sectio caesarea. Rivista di Chirurgie. April. 
(Rumänisch), ref. Münchener med. Wochenschr. Nr. 24. (Diagonalis 5's, 
(Genesung von Mutter und Kind.) 

Pestalozza, E., Isterectomia dopo il parto per rottura d’ utero ed 
aderenze anormali della placenta. Rendiconti della Soc. toscana di Ost. 
e Gin. Nr. 1, pag. 1—2. Firenze. (Im 7. Monat der Schwangerschaft multi- 
pare Frau mit Placenta praevia centralis. Heftige Blutung. Fruchtbiase 
seit zwei Tagen schon gesprungen. Wendung nach Braxton-Hicks und 
Extraction. Unvollständige Ruptur des unteren Uterussegments und Häma- 
tome des linken breiten Mutterbandes. Placenta war manuel nicht zu ent- 
fernen. Porrosche Operation. Genesung.) Poso, Neapel.) 
Pisarzewski, Vorstellung einer durch Kaiserschnitt entbundenen Frau 
mit einer Exostose am Promontorium linkerseits. Czasopismo Lekarsk. 
pag. 523. (Polnisch.) (Neugebauer) 
Planchard, Note sur un cas d'opération césarienne conservatrice (Mère 
et enfant vivants). Le Centre méd. Mai. pag. 232. 


. Pollak, Querer Fundalschnitt und Tubenresektion bei Sectio caesarea. 


Inaug.-Diss. Berlin. 

Prinz, L., Über klassischen Kaiserschnitt bei Eklampsie. Inaug.-Diss. 
Leipzig 1901. 

Raw, N., Cesarean section twice and embryotomy once in the same 
patient. Journ. of obst. and Gyn. of the brit. Empire. May. 
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74. 


75. 


76. 


77. 
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Regnoli, A., Über den vaginalen Kaiserschnitt (Hysterotomie) und eine 
neue Indikation desselben. 4. internat. Gyn.-Kongress zu Rom. (Starke 
Blutung wegen vorzeitiger partieller Ablösung infolge Trauma, Schwanger- 
schaft im 6. Monat. Genesung.) 

Ribbins, Sectio caesarea wegen Eklampsie. Genesung. Niederl. gyn. 
Gesellsch. März. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 22. 

Rixen, P., Bietet der quere Fundalschnitt bei der Sectio caesarea gegen- 
über dem Längsschnitt durch die Corpuswand Vorteile? Inaug.-Dissert. 
Giessen. 

Rühle, Zur Indikationsstellung des queren Fundalschnittes. Niederrhein.- 
westfäl. Gesellsch. f. Gyn. 5. Okt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII. 
Ergänzungsheft 1903. (Einmal besonders vorteilhaft bei vorausgegangener 
Ventrofixatio.) | 
Salin, Ett fall af kejsarsnitt vid eklampsi. Svenska I,äkaresällsk. För- 
handl. Hygiea. Okt., ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, pag. 1370. 1903. 
Schauta, Kaiserschnitt bei Placenta praevia. Interstate med. journal. 
April, ref. Zentralbl. f. Gyn. 1903. Nr. 26. (Entschiedene Verwerfung.) 
Scheib, A., Sectio caesarea conservativa mit gleichzeitiger Myomektomie. 
Prager med. Wochenschr. Nr. 39. 

Schenk, F., Osteomalacie. Prager med. Wochenschr. Nr. 51. (Fünf Fälle 
mit querem Fundalschnitt, ausser leichter Entwickelung des Kindes kein 
Vorteil, Placenta viermal getroffen.) 

Schroeder, E., Vaginale Uterusexstirpation im VI. Schwangerschafts- 
monat wegen Carcinom. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 40. 

Semmelink, Baringstorrnis na ventrofixatie en Kolpoperineoplastiek. 
Sectio caesarea. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 2. deel, Nr. 11, ref. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, pag. 652. 1903. 

Skutsch, Sectio caesarea. Naturw.-med. Gesellsch. zu Jena. 27. Febr. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 18. (Rhachitica mit 5,2 Vera, Genesung 
von Mutter und Kind.) 

Spencer, Dreimaliger Kaiserschnitt bei derselben Frau. Journ. obst. gyn. 
of the brit. empire. Febr. (Genesung, das drittemal Schleichsche An- 
ästhesie.) 

Stähler, Vorderer Uterus- und Scheidenschnitt nach Rühl bei einer 
Geburtskomplikation, bedingt durch tiefe Vaginalfixar mit Fibromyom- 
enukleation und Cervixplastik. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 7. 

Stankiewicz, C., Vorstellung einer Patientin, an der er dreimal mit 
günstigem Ausgang den Kaiserschnitt gemacht hatte, nachdem sie vorher 
sechsmal geboren hatte: dreimal mit Perforation (bci der dritten Entbin- 
dang war der Rumpf vom Kopfe gerissen worden). Pam. Warsz. Tow. 
Lekarsk. (Polnisch.) (Die drei Kaiserschnitte wurden 1897, 1899 und im 
Februar 1901 ausgeführt. Nach dem ersten Kaiserschuitte hinterblieb eine 
Verwachsung des Uterus mit der vorderen Bauchwand in der Nabelgegend, 
so dass die späteren beiden Kaiserschnitte wohl extraperitoneal gemacht 
wurden. In jedem Falle traf Stankiewicz auf die Placenta beim Uterus- 
schnitte und bei der letzten Entbindung musste er die Placenta perforieren, 
um die Frucht schnell extrahieren zu können. Das erstere Kaiserschnitt- 
kind starb nach 10 Tagen, die beiden späteren leben.) (Neugebauer.) 


1064 Geburtshilfe. Geburtshilfliiche Operationeu. 


79. Ströder, Kaiserschnitt infolge Narbenstenose der Scheide. Inaug.-Diss. 
Marburg. 

80. Thomas, Die Indikationssellung und Technik dee Kaiserschnitts. 11 Fälle 
aus der Breslauer Universitätsfrauenklinik. Inaug.-Diss. Breslau. 


8l. Trotta, G., Della isterectomia nel parto e nel puerperio. Tesi per la 
libera docenza. 8°. pag. 155. Tipog. edit. Tocco e Salvietti, S. Pietro a 
Majella, 31 Napoli. (Verf. bespricht die verschiedenen Indikationen der 
Hysterektomie während der Geburt und des Wochenbettes, und gibt an. 
welcher operative Weg, ob vaginaler oder abdominaler, in jedem Fall zu 
empfehlen ist, und wann die Porrosche oder die Totalexstirpation wor- 
zuziehen ist. (Poso, Neapel.) 


82. Truzzi, Künstliche Frühgeburt als vorbereitende Operation zum klassi- 
schen Kaiserschnitt. 4. internat. Gyn.-Kongr. zu Rom. Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 46. (Um den Kaiserschnitt zur Zeit der Wahl und doch erst nach 
Eintreten von Wehen ausführen zu können, erregte Truzzi solche durch 
Einführung steriler mit Glycerin getränkter Jodoformgaze in den Uterus 
ohne Verletzung der Eihäute. Nach einigen Stunden Sectio mit gutem 
Erfolg, zwei Fälle.) 

83. Ungaro, Dystokie bei schwerem Herzfehler und narbiger Stenose des 
Muttermundes. Vaginaler Kaiserschnitt nach Acconci-Dührssen. Rass. 
d'ost. e gin. 1901. Nr.4 u. 6. (Nach vergeblichem Versuch der künstlichen 
Frühgeburt vaginaler Kaiserschnitt unter lokaler Kokainanästhesie, Wen- 
dung, Mutter und Kind genesen.) 

84. Vaughton, Césarienne pour Dystocie cérvicale. The PO: of the Amer. 
med. Assoc. April 5. 

85. Vendeville, De l’6nucleation de l'œuf humain dans la césarienne. These 
de Paris 1901—1902. 

86. Wallace, Conservativ cesarean section, twice on the same woman. Liver- 
pool med. Instit. The Lancet. Nov. 1. 

87. Wallace, On repeated caesarean section. Journ. of Obst. and Gyn. of 
the Brit. Empire. Vol. II, Nr. 6. 

88. Weber, F., Über den vaginalen Kaiserschnitt bei mit Portiocarcinom 
komplizierter Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48. 

89. Wilson, Cesarean section in advanced labour, successful for mother a. 
child. The Brit. med. Journ. Dec. 27. 

90. Ziemann, Beitrag zur Chirurgie in warmen Ländern. Sectio caesarea 
quer durch die Bauchdecken ohne Naht und ohne Narkose durch eine Heb: 
amme. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 52. (Genesung ohne Fieber, troiz- 
dem der Blasensprung sieben Stunden vorausgegangen und bereits ein 
Thrombus vulvae gebildet worden war!) 


B. Porro. Totalexstirpation. 


1. Bloomhardt, Dystocia following ventrofixation. Amer. med. Januar. 
(Porro mit unglücklichem Ausgang für Mutter und Kind.) 
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2. Brothers, A., Ein Fall von Kaiserschnitt mit nachfolgender Totalexstir- 
pation wegen eingekeilten Cervixmyoms und Vorfall der gangränösen Nabel- 
schnur bei septischer Infektion. Genesung. Med. rec. June 7, ref. Zentrallbl. 
f. Gen 1903. Nr. 23. 


3. Lennander, Kejsarsnitt vit totalexstirpation af uterus för myom, ut 
födtiden 1894, helsa. Upsala Läkarefören Förh. Bd. VIII, Heft 1. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII, pag. 1369. 1903. 


4. Lévêque, Opération césarienne, suivie de l’ablation complete de l'utérus 
et des annexes avec issue heureuse pour la mère et pour l'enfant; inter- 
vention pendant le travail a terme, nécéssitée par une atresie cicatricelle 
du vagin survenue au cours de la grossesse. Ann. de Gyn. et d’Obst. 
Jan. (Stenose der Scheide infolge Schwefelsäureinjektion, retroperitoneale 
Stielversorgung.) 

5. Mathes, Eine neue Beobachtung über Störung des Geburtsverlaufs nach 
vaginaler Fixation. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Ergänzungsheft. April. 
pag. 410. (Nach zweimaliger mit Exsudatbildung einhergegangener Vagino- 
fixation wegen Hochstand der Portio und Nichterweiterung des Mutter- 
mundes trotz guter Wehentätigkeit und Kolpeuryse Sectio caesarea mit 
nachfolgender Totalexstirpation des Uterus und Drainage nach der Scheide 
wegen der Gefahr der Lochialretention durch die lange und enge Cervix. 
Genesung von Mutter und Kind. Die Ausführung des vaginalen Kaiser- 
schnittes war wegen der starken Emporziehung des Scheidengewölbes un- 
möglich.) 

6. Norris, A case of cesarean section. Amer. Journ. of Obst. Febr. (Ampu- 
tation des Uterus, retroperitoneale Stielversorgung. Genesung von Mutter 
und Kind, enges Becken.) 

7. Pletzer, Über Porrokaiserschnitt mit Erhaltung der Eierstöcke. Beitr. 
z. Geb. u. Gyn. Festschr. f. H. Fritsch. Bonn. (Sah nach einer sonst 
glücklich verlaufenen Porrooperation bei hochgradiger Narbenstenose der 
Cervix bei einer 30jährigen Pat. sebr schwere Ausfallerscheinungen und 
liess deshalb in zwei weiteren Fällen von Porro die Ovarien zurück; rät 
bei allen Porroindikationen ausser Osteomalacie so zu verfahren.) 


Curschmann kommt auf Grund ausführlicher anatomischer und 
statistischer Erörterungen zu dem Schlusse, dass der quere Fundal- 
schnitt nach Fritsch bezüglich des wünschenswerten Nichttreffens der 
Placenta einen geringen Vorteil darbietet, da die letztere um 10—15;o 
seltener und überhaupt kaum je zentral in den Schnitt fällt. Alle 
anderen gerühmten Vorteile (geringe Blutung, erleichterte Extraktion, 
bessere Kontraktion des Uterus, Übersichtlichkeit, Reinlichkeit) halten 
genauerer Prüfung nicht stand oder ergeben sich eher als kleine Vor- 
züge des Längsschnittes; auch Munro Kerr, de Lee, Keitler 
fanden bezüglich der Blutung keinen Unterschied, letzterer sah unter 
9 Fällen 3 mal grössere spritzende Gefässe, 5 mal wurde die Placenta 
getroffen; die Extraktion war etwas erleichtert (ebenso M. Kerr), das 


1166 Geburtshilfe. Geburtshilfliche Operationen. 


Nähen war sehr bequem, es kann während desselben massiert werden 
doch waren im ganzen die Vorteile gering. 


Aus Keitlers Statistik über 64 Fälle (d. h. 1 auf 547,8 Ge- 
burten) ergibt sich eine reduzierte Mortalität von "ia: 21 Mütter 
wurden nachuntersucht und waren alle arbeitsfähig; von den Kindern 
lebten aber nur mehr 11, was recht bemerkenswert ist, da die hohe 
Kindersterblichkeit nach der Entlassung vor allem der künstlichen 
Frübgeburt zum Vorwurf gemacht wird. Beckenenge war 53 mal die 
Indikation, die bei einer Vera unter 6 als absolute galt. Bei relativer 
Indikation wurde die Zustimmung der Mutter eingeholt. Als Kontra- 
indikation galten vorausgegangene Operationsversuche, nicht aber 
Untersuchungen und gesprungene Blase; doch ging eine vorher aus- 
wärts untersuchte und bei 37,8° operierte Patientin zu grunde, ausser- 
dem noch eine zweite der aus relativer Indikation Öperierten. 


Bei vorausgegangenen Entbindungsversuchen wurde der Porro 
ausgeführt (26 mal); die Sterilisation nach Fraenkel wurde bei florider 
Osteomalacie, pathologischen Zuständen der Mutter, engem Becken 
und Mehrgebärenden auf Wunsch der Mutter vorgenommen. Von 
bemerkenswerten Indikationen sei der bekannte Ludwigsche Fall vou 
Riesenkind und Tympania uteri erwähnt, bei welchem nach Keitlers 
Angabe die Porrooperation wegen der so am schnellsten möglichen 
Beendigung der Geburt und der Entfernung des Infektionsherdes ge- 
wählt und berechtigt war, ferner eine vorzeitige Placentarlösung bei 
fast verbluteter Patientin (guter Augenblickserfolg), drohende Uterus- 
ruptur bei Steisslage und 7. gebärender Frau, weil die Mutter ein 
lebendes Kind wünschte. Einmal musste !/, Stunde nach Schluss der 
Bauchhöhle wegen Atonie zur Porrooperation geschritten werden; für 
künftige ähnliche Fälle hält Keitler das Herabziehen des Uterus mit 
Kugelzangen nach Arend für aussichtsvoll. 


Küstner hat zweimal mit glücklichem Erfolg operiert wegen 
vorausgegangener Uterusruptur, hält die Indikation jedoch nicht für 
absolut und daher nur in ganz reinen Fällen anwendbar; gelegentlich 
könne der künstliche Abort aus gleicher Indikation in Frage kommen, 
nicht jedoch die künstliche Frühgeburt, namentlich nicht durch Metr- 
euryse, da durch diese das geschwächte untere Uterinsegment erst recht 
gefährdet wird. 

Findley, Werder und Brown mussten wegen durch Ventro- 
fixation gesetzten Veränderungen zur Sectio caesarea schreiten. Brown 
erwähnt ausserdem noch drei Fälle von Edebohls, Bloomhardt und 
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Dickinson mit ungünstigem Ausgang für Mutter und Kind. Letzterer 
fand die Cervix bei der Obduktion in der Höhe des 3. Lendenwirbels 
und beschreibt noch eine Uterusruptur nach Ventrofixation.e Brown 
schliesst daraus, dass die letztere nur im äussersten Notfall gemacht 
und die Patientin genau über die bei künftigen Schwangerschaften 
gegebenen Möglichkeiten unterrichtet werden soll, damit die Verwach- 
sungen rechtzeitig gelöst oder die Geburt eingeleitet werden kann, ehe 
die Cervix zu hoch nach oben verzerrt ist. . Hat die Schwangerschaft 
das normale Ende erreicht, so soll man lieber von vornherein die 
Sectio caesarea als Operation der Wahl ausführen, ehe lange erfolglose 
Wehentätigkeit und missglückte Entbindungsversuche die Gefahr der 
Sepsis nabe gerückt haben. 

Bumm tritt für eine vereinfachte, weniger blutige Technik des 
vaginalen Kaiserschnittes, die er Hysterotomia anterior nennen will, 
ein und für die ausgedehntere Anwendung bei notwendiger rascher 
Geburtsbeendigung statt des klassischen Kaiserschnitts und der Metall- 
dilatation, die er beide für gefährlicher hält. Er hat bei Eklampsie 
(ebenso Jahrreis), Nephritis, Vitium cordis, Chorea, torpidem Uterus, 
schwerer Blutung bei tiefsitzender Placenta (siehe auch Regnoli) so 
operiert, ausserdem bei Portiokankroid, im ganzen in 13 Fällen. Technik: 
Blosslegung der Portio, Anhaken mit 2 Collinschen Zangen an den 
seitlichen Winkeln des Muttermundes, 5—7 cm langer Sagittalschnitt 
in der vorderen Scheidenwand, Zurückschieben der Blase bis zum Orit. 
int., sagittale Spaltung der vorderen Cervixwand bis ebendahin, Fassen 
der oberen Ränder mit 2 Collins, Anziehen, weiteres Enıporschieben 
der Blase und weitere Spaltung, und so fort, bis zu 8—12 cm Länge 
des Schnitts, wonach die Hand eingeführt und ein reifes Kind ent- 
fernt werden kann. Nachher Catgutknopfnäbte. Dauer "is Stunde; 
die spontane Ablösung der Nachgeburt wird abgewartet, da sich sonst 
starke atonische Nachblutungen anschliessen können, die zur Tamponade 
zwingen. Bei vaginalem Kaiserschnitt wegen Portiokankroids rät E. 
Schroeder vor der Entbindung keine Ligaturen an das Parametrium 
anzulegen, da er den Tod des Kindes in seinem Fall auf die vorherige 
Unterbindnng der Art. uterinae zurückführt (s. auch Kallmorgen) 
Auch Weber hält den vaginalen Kaiserschnitt mit sofort angeschlossener 
Totalexstirpation bei nicht zu weit fortgeschrittenem Portiokankroid für 
das normale Verfahren am Ende der Schwangerschaft; von 14 Fällen 
verliefen nur 2 tödlich, alle ausgetragenen Kinder blieben am Leben. 

Die Sectio caesaren post mortem haben Bauer und Martin mit 
Erfolg ausgeführt, Jungeblodt 17 Minuten nach dem plötzlichen 
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Tod der gesunden Schwangeren, wobei überhaupt die Aussicht auf Er- 
haltung des Kindes am günstigsten ist. Bauer stellte aus den letzten 
zehn Jahren 15 Fälle zusammen, 86°/na der Kinder wurden dauernd 
am Leben erhalten. 


ot 


10. 


11. 


12. 


6. Varia. 


Bauer, Neuer Metreurynter. Pommersche gyn. Ges. 19. Okt. Monats- 
schr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, pag. 1072. (Ballon, der, gefüllt im Uterus 
liegend, durch ein zentrales Robr den wasserleeren Uterus wieder füllen 
lässt. Einmal von Schallehn bei vollkommener Fusslage, 50-Pfennigstück- 
grossem Mutterinund und vorzeitigem Abgang des Fruchtwassers mit Er- 
folg benützt.) 

Böhm, Über die manuelle Placentarlösung. Nach den poliklinischen 
Journalen vom 1. April 1894 bis 1. Januar 1902 der k. Univ.-Frauenklinik 
zu Breslau. Inaug.-Diss. Breslau. 

Charles, Les abus dans les "opérations chirurgicales et obsetricales. 
Journ. de med. de Paris, 29 Déc. 1901. 

Dützmann, Demonstration des Bossischen Dilatators und eines neuen 
Metreurynters. Pommersche gyn. Ges. 18. Okt. Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 16. 

Gigli, Taglio lateralizzato del pube. Boll. della soc. Toscana di Ostetr. 
e Gin. Bd. 1, Nr. 4—5. 

— Suture profonde amovibili nella lacerationi perineali. Rendiconti 
della Soc. et toscana di Ostetr. e Gin. Nr. 3, pag. 31—36, Firenze. (Um 
einen vollständigen und sicheren Vorschluss des Dammes bei Dammriss 
post partum zu erzielen, empfiehl Verf. 8-förmige tiefgehende Dammnähte 
[dicke Seide], die leicht zu entfernen sind. (Poso, Neapel.) 
Iványi, K. Ritgen-Olshausen müfogäsa. Szul&szet és Nögyögäszat Nr. 1. 
(Warme Empfehlung des Ritgen-Olshausenschen Handgriffes mit in 
den Mastdarm geführten zwei Fingern, das er sowohl als Dammschutz- 
verfahren, wie zur Beendigung der sich verzögernden Geburt in vielen 
Fällen mit vorzüglichem Erfolg anwandte.) (Temesväry.) 


. Keim, De l'expression du foetus par la paroi abdominale. Gazette des 


Höpitaux, Nr. 37. 

, Operations vbstötricales et consentement de la femme. La 
Sem. gyn. Journ. d’accouchements de Liege, 6 Oct. 1901. 
Menschäfer, Le tamponnement de l’uterus, dans la pratique obstetricale. 
Journ. de med. de Paris, 29 Sept. 1901. 
Thorn, Die Stellung der manuellen Umwandlung in der Therapie der 
Gesichts- und Stirnlagen. Volkmanns klin. Vortr. N. F. Nr. 339. 
Vincent, A complete obstetrical and gyn. outfit. The Lancet, March 8. 
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Bericht über die Symphysiotomie im Jahre 1902 (nebst Nach- 


10. 
11. 


12. 


13. 


14. 
15. 


16. 


trägen) 


von Franz v. Neugebauer. 


. Adam, S., Case of exstrophy of bladder and split pelvis complicating 


labour. The Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. Oct. 


. Arcangelis, Rottura della sinfisi pubica in seguito ad operazione di 


forcipe. Arch. di Ost. e Gin. Nr. 7, pag. 419 e 494. 


, Bogdanovici, Symphysiotomie. Thèse de Bucarest, 1899. 


Buist, R. C., Sympbysiotomy in domestic and hospital practice. The 
Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. Emp. July, Vol. II, Nr. 1, pag. 32. 
Ref. Monateschr. f. Geb. u. Gyn. 1903, pag. 86. 

Campione, F., Intorno alle deviazioni della sinfisi pubica e alla tecnica 
del suo taglio. La Clinica ostetrica. Rivista di Ostetricia, Ginecologia e 
Pediatria, Fasc. 11, pag. 401—413, Roma. (Nach Ansicht des Verf. er- 
schwert die Deviation häufiger als die Verknöcherung die Trennung der 
Symphyse. Er hatte Gelegenheit Fälle von Deviation zu beobachten. 
Viermal wich das untere Gelenksende bis 1 cm, einmal das obere Ende 
13 mm von der Medianebene ab, (Poso, Neapel.) 
Cristeanu, Zwei Fälle von Symphysiotomie. Ann. de Gyn. Août, p. 105. 
Diehl, Die halbe Symphysiotomie. Münchener med. Wochenschr. 19083, 
Nr. 14, pag. 611. (Das hier empfohlene Vorgehen dürfte kaum eine Nach- 
ahmung erwarten dürfen. Ref.) 


. Fieux, Symphyséotomie d'urgence pratiquée en ville. Gaz. méd. de sc. 


méd. pag. 615, Nr. 51. 

— et Gassion: Symphyséotomie d'urgence pratiquée en ville. Revue 
mensuelle de Bordeaux. Févr. 1903, Nr. 2, pag. 32. 
Fischer, Herm., Zwei Fälle von Symphysiotomie. Inaug.-Diss. 
Frank, Eklampsie nach Symphysiotomie. Vortrag i. d. Ges. f. Geb. u. 
Gyn. zu Cöln, 26. Nov. 

Gibb, Dun William, and T. W. Russell, Symphysiotomy; report of a 
case of contracted pelvis and pregnancy terminated at full time by sym- 
physiotomy. Glasgow. med. Journ. Sept. 3. Vol. LVII, pag. 187. 

Gigli, Der seitliche Symphysenschnitt. Intern. Kongr. f. Geb. u. Gyn. in 
Rom. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Nov. pag. 954. 

— Lateralschnitt durch das Os pubis. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48. p. 1298. 
— Binfisiotomia classica e taglio lateralizzato del pube. La Clinica 
moderna. Nr. 26. (Poso, Neapel.) 
— Taglio lateralizzato del pube. Considerazioni cliniche. Rendiconti 
della Società toscana di Ost. e Gin. Anno 1, Nr. 5 pag. 95—118, Firenze. 
(20 jährige II pare Frau mit engem Becken zweiten Grades. Bei der ersten 
Schwangerschaft künstliche Frühgeburt im 7. Monate. Kind starb wenige 
Tage nach der Geburt. Bei der zweiten Schwangerschaft schritt Gigli, 
da spontane Geburt nicht erfolgte, zum Lateralschnitt des Beckens nach 
seiner Methode. Keine Blutung. Extraktion eines lebendigen, gut ent- 
wickelten Kindes mit Zange. Naht der weichen Teile. Verband. Genesung.) 

(Poso, Neapel.) 
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20. 
21. 
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26. 


27. 
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Hofstede, J. W., Mitteilungen über Symphysiotomie. J. D. Leyden, 
1901. Ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 48, pag. 1052 u. Monatsschr. f. Geb. u, 
Gyn. pag. 972. 

Ihl, Otto, Über Geburten nach Symphysiotomie. Münch. med. Wochen- 
schrift 1903, Nr. 14, pag. 600; s. auch Zentralbl. f. Gyn. Nr. 50, p. 1381 
u. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Jan. 1903, pag. 114. 


Josephson, C. D., Om symfyssprängning under förlossning. Hygiea, 
Juni 1901. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Sept. 1901, pag. 439. 
Katz, Spaltbecken mit ligamentöser Verbindung der Schambeine. Ann. 
de Gyn. Août, pag. 137. 

Korschoff, N. E., Inflammation purulente de la symphyse pubienne 
La Gen Nr. 1, 15 Févr. 1899, pag. 51. 

De Lee, Auflockerung der Beckengelenke während der Schwangerschaft. 


Sep.-Abdr. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1903, Nr. 18, pag. 415. 
Lichtenberg, Beweglichkeit des Beckens bei Neugeborenen. Inaug.-Diss. 
Strassburg. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1903, Nr. 16, pag. 504. 


Mancusi, 100 Fälle von Symphysiotomie an der Gebäranstalt „der Un- 
heilbaren* in Neapel. Symphysiotomie. IV. Intern. Gyn.-Kongr. in Rom. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 45 u. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 46, p. 1241. 
(Bericht über eine Sterblichkeit der Mütter nach 100 Symphysiotomieen 
von 3,8°'o resp. 1,8°/o, Sterblichkeit der Kinder von 17,30.) 


. Meyer, L., Pubiotomie. Zentralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 13, pag. 391. 


Müller, A., Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt in der Praxis 
gegenüber der Symphysiotomie und dem Kaiserschnitt. Vereinsbeilage d. 
deutschen med. Wochenschr. 1903, Nr. 4, pag. 30. 

Pestalozza, Zwei Fälle von Lateralschnitt nach Gigli. Zentralbl. f. 
Gyn. 1903, Nr. 4. 

— Due case di taglio lateralizzato del pube. Rendiconti della Soeietä 
toscana di Ostetr. e Gin. Nr. 8, pag. 161—166, Firenze. (I. Fall. 34jähr. 
multipare Kreissende am normalen Ende der Schwangerschaft mit allge- 
mein verengtem nicht! rachitischem Becken [Conj. vera 8&5—87 mm]. 
Lateralschnitt des Beckens nach Gigli. Mässige Blutung aus den weichen 
Teilen. Extraktion eines lebendigen 3850 g wiegenden Kindes mittelst 
Zange. Naht der weichen Teile obne Drainage. Verband. Genesung der 
Mutter. Tod des Kindes 20 Tage nach der Geburt an Konvulsionen. — 
II. Fall. 38jährige multipare Kreissende am normalen Ende der Schwanger- 
schaft mit allgemein verengtem Becken (Conj. vera 80—85 mm). Man 
wartete vergeblich auf spontane Beendigung der Geburt. Zange erfolglos. 
Lateralschnitt des Beckens nach Gigli. Keine Blutung. Extraktion eines 
3800 g wiegenden Kindes mittelst Zange. Verband. Genesung. Das Urteil 
des Verf. über den Lateralschnitt des Os pubis ist ein überaus günstiges, 
besonders, wenn man die Operation mit der klassischen Symphysiotomie 
vergleicht. Der Einschnitt wird fern von den zu blutreichen Geweben aus- 
geführt, die Trennung des Beckengürtels erfolgt mit einem sehr einfachen 
Instrument sicher uad schnell. (Poso, Neapel.) 


. Pinard, De la Symphyséotomie dans les présentations persistantes du 


front. Ann. de Gyn. Dec. pag. 477. 
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31. 


32. 


33. 


35. 


36. 


37. 
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39. 
40. 
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Queirel, Basiothrypsie et symphys6otomie. Suites éloignées. XIII Con- 
grès International de Méd. Paris 1901, pag. 421—426. 

Remington, Bericht über die wichtigeren geburtshilflichen Operationen 
und Fälle, die während des Jahres 1900 in der Entbindungsanstalt der 
Universität zur Beobachtung gekommen sind. Univ. of Pennsylvania med. 
Bull. July 1901; ref. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 18. pag. 474, 

Rienzo, R., La sinfisiotomia. Gazz. med. lombarda, Nr. 20, pag. 191. 
Milano. (Poso, Neapel.) 
Saladino, Il secondo taglio lateralizzato del pube nella Clinica ostetrica 
di Siena. Rendiconti della Soc. toscana di Ostetricia e Ginecologia Nr. 8, 
pag. 170—175, Firenze. (32jäāhrige multipare Kreissende am normalen 
Ende der Schwangerschaft mit plattrachitischem Becken (Conj. vera 
78 mm). Lateralschnitt des Beckens nach Gigli. Keine Blutung. Das 
lebendige Kind, das 2920 g wog, wurde mit Zange entwickelt. Naht der 
weichen Teile. Verband. Genesung. 20 Tage nach der Operation erkrankte 
Patientin an Typhus und starb drei Wochen später. Obduktion nicht ges 
stattet. Die Vorzüge der Operation sind: einfache Technik, leichte und 
genaue Knochendurchtrennung, keine unmittelbare Gefahr und keine spätere 
Komplikationen. ~ (Poso, Neapel.) 


. Sandstein, Pelvic changes in symphysiotomy. Journ. of Obst. and Gyn. 


of the Brit. Emp. March. Ref. The Amer. Journ. ot the Med. Soc. Oct. 
pag. 744 u. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. März, pag. 374, Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 14, pag. 375; s. diesen Bericht f. 1902. 

Scarlini, Il primo caso di taglio lateralizzato del pube nella Clinica di 
Siena. Rendiconti della Soc. toscana di Ostetricia e Ginecologia, Nr. 8, 
pag. 166—170, Firenze. (I pare Kreissende am normalen Ende der Schwanger- 
schaft mit 80—85 mm langer Conj. vera. Zange erfolglos. Lateralschnitt 
des Beckens nach Gigli. Keine Blutung. Das asphyktische, 3050 g 
wiegende Kind wurde mittelst Zange extrahiert und wiederbelebt. Naht 
der weichen Teile. Verband. Genesung.) (Poso, Neapel.) 
Schenk, Relaxation of the pubic synchondrosis following normal labour; 
resection and wiring; recovery. Amer. Med. Sept. 29. Ref. Brit. Gyn. 
Journ. Nov. pag. 170. 

Wallich, De la symphyséotomie dans les présentations persistantes du 
front; étude comparative des cas observés les vingt ans 1882—1902 dans 
le service du Prof. Pinard à la maternité de Lariboisière et à la clinique 
Baudelocque. Soc. d'Obst. de Gyn. et de Péd. de Paris, 14 Janvier. Ref. 
Zentralbl. f. Gyn. Nr. 23, pag. 624. Revue mensuelle de Bordeaux, Févr. 
pag. 49; Ann. de Gyn. Juin, pag. 463; Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1903, 
Jan. pag. 115. 

Van de Velde, Demonstration einer Hebotomieenadel (bei einer dritten 
Hebotomie angewandt ohne irgend eine Zerreissung der Gewebe; glattes 
Wochenbett). Niederl. gyn. Ges. 14. Dez. Ref. Zentralbl. f. Gen, 1903, 


Nr, 23, pag. 624. 


— Die Hebotomie. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 37. pag. 969. 
Wladimiroff, Ein dritter Fall von Symphysiotomie in der Klinik von 
Prof. Phenomenow. Journ. d. Ges. an d. kais. Univ. zu Kazan 1899. 
Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. März, pag. 344. 
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41. Zweifel, P., Symphysiotomy with drainage of the praevesicale space. 
Brit. Gyn. Journ. Vol. XLIU. 

42. — Die Symphysiotomie. Die deutsche Klinik am ingange des XX. 
Jahrhunderts. 13. Vorl. Bd. 9, 62. Lief. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Febr. 1903, pag. 276 u. Zentralbl. f. Gyn. 1903, Nr. 16, pag. 495. 

43. — Die Syphysiotomie mit besonderer Drainage des Spatium praevesicale 
sive cavum retzii per vaginam. Hegars Beitr. z. Geb. u. Gen Bd. VI, 
H. 1 u. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 13. (Bereits ber. im Jahresb. f. 1901; siehe 
auch Zentralbl. f. Gyn. Nr. 51, pag. 1412.) 


Buist (4) berichtet über fünf Symphysiotomieen bei vier Frauen: einmal 
mit Symphysiotomie nach Franks Methode bei C. diagonalis 9 cm, lebendes 
Kind: vorher drei tote Kinder geboren. Bei der nachfolgenden fünften Entbin- 
dung: grosse Zwillinge. Wendung. Im zweiten Falle bei der ersten und dritten 
Entbindung der rachitischen Frau Symphysiotomie, während die zweite Ent- 
bindung spontan verlief. C. diag. 10 cm. Im dritten Falle bei C. diag. 8 cm, 
zweimal künstliche Frühgeburt im siebenten Monat, bei der dritten Entbindung 
Symphysiotomie nach vergeblichem Zangenversuch. Im vierten Falle bei C. 
diag. 8,5 cm, nach drei schweren Geburten Symphysiotomie bei der vierten. 
Die letzten vier Operationen subkutan nach Ayres Methode, welche Buist 
für die beste hält; er wendet einen Knopfmesser an unter Führung der in die 
Scheide eingeführten Hand. Als Verband Beftpflasterstreifen bis über die 
Trochanteren reichend und darauf elastische Binde. Zwei Sandsäcke seitlich am 
Becken. Nach einer Woche kann sich die Patientin etwas aufrichten. 

Cristeanu (6) zwei Beobachtungen: im ersten Falle bei einer V pariene 
Kaiserschnitt beabsichtigt, die Frau kam jedoch erst nach Wasserabfluss in 
die Klinik. Vergeblicher Zangenversuch, Zange in situ, Syınphysiotomie, Dia- 
stase 4 cm. Zangenextraktion; das lebende kind von 3950 g weist einen 
Knocheneindruck am rechten Stirnbein auf. Fieberhafte Konvalescenz; am 
30. Tage entlassen. Stehen und Gehen gut, Beckengelenke weisen Beweglich- 
keit auf. C. vera 8,3 cm vor, 8,7 cm nach der Symphysiotomie. 

Im zweiten Falle IX pariens, auf fünf ausgetragene Kinder fünf totgeborene, 
drei frübgeborene lebend. C. vera 8,3 cm. Nach vergeblichem Ziehen — Zange 
in situ — Symphysiotomie, dann Zangenextraktion: lebendes Kind von 3450 g. 
Wie im ersten Falle nur die Weichteile mit Silkworm genäht. Während der 
Narkose 1000 g Serum injiziert (weshalb? N... Am achten Tage nach der 
Operation Phlegmasia alba dolens linkerseits. Fieber trotz prima reunio der 
Wunde. Allmähliche Genesung, am 25. Tage entlassen. Symphysengegend 
weist Bewegiichkeit auf, Gehen und Steben gut. C. vera jetzt 8,7 cm. 

Technik einfach, keinerlei Bandage um das Becken. Instrumente: nur 
Zange, zwei Ecarteure, ein Bistouri und eine Reverdinsche Nadel. Cri- 
steanu tritt warm ein für den Rat Fochiers (1893) vor der Symphysio- 
tomie schon die Zange anzulegen. Statt Verweilkatheter alle vier Stunden 
Katheterisierung am ersten Tage, alle acht Stunden vom zweiten an. Eine 
Operierte wies zehn Tage lang Parese der Blase auf. Cristeanu verwirft 
vollständige Immobilisierung und legt nur eine T-Binde an. 

Bezüglich der Spontanreduktion der fötalen Knochenimpressionen stimmt 
Cristeanu derselben nicht bei und führt neben Beispielen aus fremder 
Praxis eigene Beobachtungen an. Kind mit Zange entwickelt. Neun Tage 
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lang normales Befinden, ohne Spur einer Lähmung. Am neunten Tage plötz- 
lich Krämpfe, zwei Stunden später Tod. Bei der Nekropsie „Dilacsration 
totale des deux lobes antérieurs cérébraux“, trotzdem hatte das Kind keinerlei 
funktionelle Störungen verraten. Cristeanu tritt für das aktive Ein- 
greifen bei Druckdeformation des kindlichen Schädels mit Knochenimpression 
ein unter Berufung auf die überraschenden Angaben von Munro Kerr, der 
wenn er den Schädel im sagittalen Durchmesser (beide Daumen auf das, 
Hirn gelagert, die anderen Finger auf das Hinterhaupt) fasste, sofort spon- 
tane Reduktion der Knochenimpression unter charakteristischem Knackge- 
räusch erfolgen sah; scheitert dieser Handgriff, so sei die schräge Kompression 
zu versuchen. Wenn auch Druckverletzungen der Hautdecken von einem Oe 
parietale (infolge Reibung an der Schamfuge) vorkommen, so betrifft die 
Knochenimpression meist ein Os frontale. An die von anderen behauptete 
Spontanreduktion von Knochenimpressionen will Cristeanu nicht recht 
glauben: die Spontanreduktion sei vorgetäuscht worden durch sekundäre Weich- 
teilschwellung binnen der ersten 8—10 Tage — sähe man ein Kind nach 15 
bis 30 Tagen, so konstatiere man das Fortbestehen der Knochenimpression. 
Cristeanu fand eine solche Impression nach sechs Monaten unverändert 
fortbestehend. Cristeanu teilt jedoch nicht ganz die Ansicht von Munro 
Kerr: Knocheneindrücke infolge starker Beckenenge sollten stets an einem 
Os frontale, nicht an einem Os parietale lokalisiert sein, nur bei Knochenein- 
drücken bei zu früh geborenen Kindern soll der Handgriff von Munro Kerr 
Erfolg haben; stamme die Knochenimpression bei reifen Früchten von hoch- 
gıadiger Beckenenge, so erfolge weder spontane Reduktion, noch durch den 
Kerr’schen Handgriff. Das scheinbar normale Atmen des Kindes schliesse 
keineswegs eine Beschädigung des Schädelinneren aus, solche Verletzungen 
können lange absolut latent bleiben. Kerr hatte behauptet, dass nach seiner 
Reduktion der Schädelimpression die Atmung normal und die Herzaktion 
kräftiger werde. 

Cristeanu zieht folgende Schlüsse: je einfacher das Instrumentarium, 
desto mehr Verbreitung werde die Symphysiotomie finden — die Zauge soll 
stets vorher versucht werden und falls sie nicht zum Ziele führt, in situ 
bleiben. — Die Infektion der Kreissenden gibt immer eine Gegenanzeige gegen 
die Symphysiotomie ab. — Die Operation soll keineswegs die Gefahr einer 
schon bestehenden Infektion steigern — eine schon bestehende Knochenim- 
pression am kindlichen Schädel sei keine Gegenanzeige, die Knochenimpression 
müsse später operativ behoben werden. Cristeanu will nur eine Etage Weich- 
teilnähte anlegen, alle tiefgreifende Nähte seien überflüssig. Auf die Wunde 
solle nur ein aseptischer Verband gelegt werden, keinerlei Anwendung des 
Verweilkatbeters ` alle Kontentivverbände und Kontentivapparate seien über- 
flüssig. Werde Infektion manifest, so zweimal täglich vaginale, selbst uterine 
Spülungen, eventuell Uterustamponade. Die Immobilisierung der Beckenknochen 
nach der Operation sei eher schädlich als nützlich. Der Schenkelschluss er- 
leichtere nur Lochialretention und damit Infektion der Symphysenwunde, die 
Nachbehandlung wurde sehr erleichtert durch Verziehten auf jegliche post- 
operative Immobilisation. Es hinterbleibe nach Symphysiotomie eine Erweite- 
rung der Ü. vera von 4 mm. 

(Schwerlich dürften die mit apodiktischer Gewissheit von Cristeanu 
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ausgesprochenen Schlussfolgerungen auch von Geburtshelfern anerkannt wer- 
den, welche eine grössere Erfahrung in ihrem Fache haben. Ref.) 

Fieux und Gassion (9): 35jährige IlIpara, hat vor 13 Jahren je ein 
(kleines) Kind spontan geboren, jetzt Geburt schwer, Gesichtslage, Beine ge- 
schwollen, Albuminurie.. Blase steht, Muttermund wie ein Zweifrankstück. 
Am nächsten Tage Ballon von Champetier wegen träger Wehentätigkeit. 
Während der Wehe Zug am Ballon, es wird bald volle Erweiterung erzielt, 
Blasensprengung, Zange, Anlegung sehr schwer wegen Hochstand und Deflexion 
des Schädels. Drei vergebliche Versuche, endlich nach Pinard das Kinn ın 
die Höhe geschoben, Hinterhaupt herabgedrängt. Wieder vergebliche Zange, 
Kopf zu gross für dieses Becken, obgleich keine Rachitis vorlag. Endlich, 
um das Kind zu retten, Symphysiotomie. Dann leichte Zangenextraktion, 
Diastase 6 cm. Mädchen 4500 g schwer, belebt, keinerlei Weichteilrisse. Cat- 
gutnaht in Etagen mit Druinage im unteren Wundwinkel. Placenta manuell 
entfernt. Atonische Blutung stark, nachher Kollaps. Vom vierten Tage an 
einige Tage lang Fieber, etwas Eiterung im oberen Wundwinkel. Dann Euphorie, 
am 17. Tage wieder Fieber und Phlegmasia des linken Oberschenkels, aber 
lokalisiert um die Einstichstelle der Nadel bei Seruminjektion sub partu. Bis 
zum 28. Tage zu Bett gehalten aus Vorsicht. Fünf Tage später Schmerzen 
im Kreuz, aber ganz unabhängig von den Beckengelenken, einfach rheumatische 
Schmerzen, die unter Gebrauch von Natrium salicylicum schwinden. Drei Tage 
nach Aufstehen Harninkontinenz und zwar intermittierend, abhängig von einer 
Cystocele geringen Grades. 

Diese Cystocele hatte schon nach der zweiten Entbindung bestanden, nur 
jetzt grösser. Tampons und Pessar, die Blase wird wieder kontinent. Am 
dritten Tage konstatierte man einen ausgedehnten Erguss am Schädel des 
Kindes unter der gesamten behaarten Kopfschwarte. Das Kind nimmt un- 
gestört die Brust. Am vierten Tage schwarzblaue Ekchymose an Nacken, 
Ohren und Gesicht, oberen rechten Lide. Am fünften Tage leichte Blutung 
aus dem rechten Ohre, die zwei Tage dauert. Sauerstoffeinatmungen, Eis- 
blase an den Kopf und zwei Senfbäder täglich bis zum neunten Tage, Besse- 
rung, aber ab und zu konvulsive Zuckungen an den linksseitigen Extremitäten. 
Alle diese Komplikationen, die das Kind schliesslich überstand, sind den prä- 
alablen Zangenversuchen zuzuschreiben. Nur die Symphysiotomie konnte das 
durch die Zange bereits ernstlich gefährdete Kind retten. Es war die erste 
in Bordeaux in der Privatpraxis ausgeführte Symphysiotomie. 

Gigli (13—16) versuchte in praxi den Vorschlag von Champion de Bar 
le Duc (s. Murat: Dict. des sc. med. Paris 1821) statt der Schamfuge ein 
O3 pubis zu durchsägen: „On devrait et il serait en général préférable de scier 
a cöte de cette espece d’articulation“, welchen Vorschlag Stoltz als ‚si simple 
et si facile a exécuter“ anerkannte (s. Lacour: „Recherches historiques et 
critiques sur la provocation de l'accouchement prématuré*. Thèse de Paris 
1814). Die Symphysiotomie wurde 1777 mit Enthusiasmus begrüsst, sie sollte 
den Kaiserschnitt ersetzen und die Perforation am lebenden Kinde streichen. 
Der gleiche Enthusiasmus herrschte bei der sog. Rehabilitation der Symphysio- 
tomie nach 1892, aber die Enthusiasten wurden enttäuscht durch das hohe 
mütterliche Mortalitätsprozent. Die Symphysiotomie ergab ungefähr das gleiche 
Jetalitäteprozent wie der Kaiserschnitt, abgesehen von schwereren Krank- 
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heitserscheinungen in der Folge günstig verlaufener Operationen. Die Klinik 
gab wieder dem Kaiserschnitt den Vorzug, der Praktiker griff wieder zu dem 
Mordinstrument, dem Kraniotom. Die grosse Melırzahl der Geburtshelfer hat 
die Symphysiotomie aufgegeben. Warum, fragt sich Gigli. Die Sympbysio- 
tomie ist vom chirurgischen Standpunkte aus betrachtet keine korrekte 
Operation! Bei der Eröffnung von Gelenken darf kein die Heilung der er- 
öffneten Gelenke störender Prozess zur Entwickelung gelangen. Diese Haupt- 
bedingung kann bei der Symphysiotomie niemals mit voller Sicherheit erfüllt 
werden, weil das Puerperium für uns stets ein Incognitum sei, dem wir dem 
heutigen Stande der Wissenschaft nach noch unsicher gegenüberstehen. Es 
wird ein Gelenk eröffnet in der Nähe einer Wunde, deren weiterer Verlauf 
sich der Beurteilung entzieht, diese Wunde ist der puerperale Uterus. Der 
Chirurg müsste sich der Eröffnung der Symphyse sub partu aus rein chirurgi- 
schen Gründen widersetzen; da eine Immobilisation im chirurgischen Sinne 
unmöglich ist, so ist die Symphysiotomie vom chirurgischen Standpunkte aus 
betrachtet ein Fehler. Die Naiur überwindet leichter Knochenverletzungen 
als Verletzungen der Gelenke. Gigli sah in Frankreich und Deutschland so 
schlimmen Verlauf der Symphysiotomie und derartige Komplikationen nach 
derselben, dass er der Ursache dieser Misserfolge nachzuspüren begann, er 
fand die Ursache meist nicht in mangelhafter Asepsis, sondern in den physio- 
logischen Bedingungen der Symphysiotomie. Er gab dem lateralen Knuchen- 
schnitt den Vorzug und wandte dazu die Drahtsäge an. Dieses Instrument 
erzeugt durch einen einfachen, rauh gemachten Draht einen linearen Knochen- 
bruch und erreicht damit das, was bisher nur durch eine schwerere und ge- 
fährliche artikuläre Verletzung erreicht wurde. Der gesamte Eingriff ist viel 
einfacher und gefahrloser als die Symphysiotomie und chirurgisch betrachtet 
rationeller. Sämtliche nach Gigli’s Vorschlag seit 1894 operierten Fälle ver- 
liefen günstig für die Operierte und zwar ohne Komplikationen. Für die Opera- 
tion ist erforderlich eine von Haertel in Breslau verfertigte Giglische Draht- 
säge, ein Schlingenführer, Messer, Schere, Pincette, Sonde — der gesanıte 
Bedarf von Collin zu beziehen. „Die Technik ist eine ganz einfache. Ein 
Schnitt, welcher oben an der Mittellinie beginnt, gehe nach unten und aus- 
wärts nach der grossen Schamlippe bis zum unteren Ende des Os pubis, wo 
man das Tuberculum subpubicum fühlt. Man schneidet dreist bis auf den 
Knochen, da man bei dieser Schnittführung keine grossen Gefässe trifft. Es 
ist nicht nötig, den Knochen zu präparieren. Durch den oberen Winkel des 
Schnittes bringt man den Schlingenführer hinter das Os pubis. Mit zwei Fingern 
der linken Hand von der Vagina aus kontrollierend schiebt man denselben am 
Knochen vor und aus dem unteren Wundwinkel lateral vom Tuberculum sub- 
pubicum heraus. Man bringt mit diesem Instrument einen grossen Seiden- 
faden hinter das Schambein und sucht denselben gut dem Knochen anzulegen. 
Alsdann befestigt man an diesen Seidenfaden eine Giglische Drahtsäge und 
zieht sie hinter das Schambein, um damit den Knochen zu durchsägen. So 
öffnet sich das Becken wie ein Buch, das man aufschlägt. Die venöse Blutung 
ist nicht stark und leicht durch einfache Kompression zu stillen. Die Clitoris, 
die Urethra, der Plexus vesicae und vaginae bleiben ganz unversehrt. Die 
Operation ist beendigt.“ Gigli führt folgende sämtlich erfolgreiche Operationen 
nach seinem Vorgehen an: von Bonardi, Calderini, van de Velde (2), 
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Scarlini, Saladino und eine eigene Operation vom 3. April 1902. Diesen 
sieben Fällen fügt er zwei Operationen hinzu, vollzogen von Pestalozza — 
zusammen neun erfolgreiche Giglische Lateralschnitte oder Hebotomieen. 

In sämtlichen neun Fällen folgte glatte Heilung. 

(Den Bericht Giglis habe ich ausführlich wiedergegeben, weil sein Vor- 
schlag tatsächlich viel für sich hat und jedenfalls — abgesehen von der Forde- 
rung einer bleibenden Beckenerweiterung — weit weniger gefährlich erscheint 
als der Schamfugenschnitt. Es wäre erwünseht, dass die einzigen Parteigänger 
der Symphysiotomie in Deutschland — 1902 — Herr Prof. Dr. Zweifel und 
Prof. Dr. Frank — der Giglischen Operation ihre Aufmerksamkeit zuwenden 


ınöchten. Ref.) 

Hofstede (17). Zwei Operationen aus der Klinik in Leiden, die erste 
bei einer II para, die das erste Kind maceriert geboren hatte. Jetzt bei stinken- 
dem Fruchtwasserabfluss Muttermund durch Kolpeurynter auf 6 cm dilatiert, 
Symplıyse mit Bistouri und Knochenschere gespalten, eine Blutung aus einem 
Clitorisriss umstochen. Zangenextraktion. Knochennaht mit Silberdraht, retro- 
symphysäre Tamponade, Verweilkatheter sechs Tage. In der Folge Abscess 
in der linken Schamlefze. 24. Tage geht Pat., aber erst am 81. Tage (!) ent- 
lassen. Kind (2 Kilo) starb am zweiten Tage, ohne dass die Sektion eine 
Todesursache erwies. Im zweiten Falle Operation bei einer gonorrhoischen 
Ipariens bei drohender Uterusruptur. Symphysiotomie, dann hohe Zange nach 
Inzisionen von Vulva und Vagina. Keine Knochennaht, Beckengurt, 10 Tage 
Verweilkatheter, dann noch einige Tage Harninkontinenz, am 24. Tage ent- 
lassen. Kind mit Knocheneindruck auf dem vorliegenden Scheitelbein, 3,5 Kilo, 
lebt. Die Operation soll den Spitälern vorbehalten bleiben und zwar nur bei 
Conj. vera 6,75—7 cm herab, Operation da, wo der Kopf spontan nicht eim- 
tritt und Wendung nicht mehr möglich. Nach der Symphysiotomie prinzipiell 
gleich Extraktion. Knochennaht überflüssig, bei Hunden heilt der Schamfugen- 
schnitt selbst bei schlechter Adaptation unter Heftpflasterstreifen schnell und 
nach 16 Tagen Funktion schon gut. Magnesiumdraht soll zwar gut resorbiert (?) 
werden, aber nicht fest genug für eine Knochennaht sein. 

Ihl (18). Der Ausgang der Symphysiotomie in bindegewebige Verheilung, 
also Schlottergelenk, ermöglicht der Frau spätere spontane Geburten, bei kal- 
löser Verheilung trete die frühere Beckenenge wieder ein. Frommel hatte 
1893 bei einer Ipara die Symphysiotomie gemacht, jetzt 1901 spontane Geburt, 
die Diastase der Schambeinenden von 4 cm während des Schädeldurchtrittes. 
Ihle fand auf 84 früher ausgeführte Symphysiotomieen 50 spätere Spontan- 
geburten. (Ref. hat in den bisherigen Jahrgängen der Jahresberichte solche 
Fälle stets gesondert hervorgehoben. Ref.) 

Katz (201. Frisch abgestorbener Neonat mit zahlreichen Missbildungen, 
Syndaktylie, Defectus ani, Pelvis fissa mit Diastase von 2 cm und fibrös-mem- 
branöser Vereinigung der Schambeinstümpfe. Ankyloblepharon. 

De Lee (22) fand bei Gebärenden stets eine physiologische Auflockerung 
der Schamfuge unter Tasten einer Furche, bei pathologischen Graden der Auf- 
lockerung fand er Beschwerden; Schmerzen in der Gegend der Beckengelenke, 
Schwerfälligkeit der Bewegungen, rasche Ermüdung, Unfähigkeit, sich von der 
sitzenden Stellung zu erheben, Neuralgieen. Die Rinne in der Schamfuge und 
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die Ileosakralgelenke schmerzhaft bei Betastung. Behandlung, ebenso Becken- 
gurt nützen wenig. 

Lichtenberg (28) konstatierte, dass das Becken des Neugeborenen 
derart veränderlich ist, dass der Beckeneingang je nach Rückenlage des kind- 
lichen Kadavers, Walcherscher Hanglage oder sitzender Stellung eine rund- 
liche, längsovale resp. querovale Form annimmt, und zwar seien diese Formen 
an Knabenbecken mehr ausgesprochen als an weiblichen. Die Beckenmessungen 
in den erwähnten drei Lagen wurden an frischtoten reifen Kindern ausgeführt 
nach Abpräparieren der Muskulatur. 

L. Meyer (25) hat nur vier EE gemacht, sämtlich gut 
verlaufend, aber in keinem Falle war die Heilung so ungestört von statten 
gegangen und niemals trat so sicher eine Restitutio ad integrum ein, wie nach 
einer von ihm nach Gigli vollzogenen Pubiotomie mit Lateralschnitt. 24 jähr. 
Frau, das erste Kind trotz Kunsthilfe tot geboren vor 14 Monaten. Rachitis. 
Allgemein verengtes, plattes Becken, C. diag. 9 cm, vorn auf 7—7,5 cm ge- 
schätzt. Nach Blasensprung Kopf über dem Beckeneingange beweglich. Da 
der Kopf sich mit jeder Wehe stark über die Schamfuge hervorwölbte und die 
Kontraktionsfurche sich immer mehr dem Nabel näherte, so rechtseitige Pubio- 
tomie, Schnitt nicht schräg, sondern parallel der Mittellinie, Finger von unten 
bis hinter das Schambein geleitet, bis der Schlingenführer von oben auf 
den Finger trifft. Durchsägung erstaunlich leicht, die Achsenzugzange holte 
jetzt spielend den Kopf herab unter Diastase von 5 cm. Keine Weichteilver- 
letzungen. Versenkte Silberdrahtknochennaht. Weichteilnaht in drei Etagen, 
dünnes Drainrohr hinter die Knochenwunde, unten herausgeleitet. Fast fieber- 
freies Wochenbett bei sehr einfacher Nachbehandlung, erleichtert durch die 
von Nyrop in Kopenhagen verfertigte Bahre von Barries. Drain am 6. Tage 
entfernt, Beckenring erschien am 17. Tage konsolidiert mit deutlichem, nicht 
grossen Kallus. Vorsichtshalber zu Bett bis zum 21. Tag, guter Gang und freies 
Stehen auf einem oder dem anderen Fusse. Kind 3700 g schwer, gedeiht. Pat. 
karnte vom 5. Tage an willkürlich, bis dabin Katheterisierung und wie immer 
in der Klinik, bei wiederhohlter Katheterisstion prophylaktische Spülung der 
Blase mit Höllensteinlösung. 

Pestalozza (27, 28) hat sieben Sympbysiotomieen mit günstigem Aus- 
gange vollzogon, aber trotzdem die Symphysiotomie für eina gefährliche Ope- 
ration angesehen, — die weit mehr als der Kaiserschnitt Überraschungen für 
den Operateur bringe, wie der Bauchschnitt im allgemeinen für den Gynäkologen, 
— begrüsste also den Vorschlag Giglis mit Genugtuung. Pestalozza be- 
richtet jetzt auf Grund zweier eigener Operationen über die Resultate. Es 
handelte sich um zwei Mehrgebärende, bei denen die Unmöglichkeit einer Ge- 
burt eines lebenden Kindes per vias naturales am normalen Schwangerschafts- 
ende feststand auf Grund der Antecedentien. Im ersten Falle nicht rachitische 
VII pare mit C. vera von 8,5 cm, Kopf gross, bleibt beweglich. Lateraler 
Schnitt zur Pubiotomie in Gegenwart Giglis. Blutung beim Hautschnitt, der 
unten etwas zu weit herabreichte. Knochendurchsägung leicht. Dann mit 
Doppelanlegung der Zange lebendes Kind extrahiert. Einfache Wundnabt ohne 
Drainage. Glatte fieberlose Heilung, Nähte am 7. Tage entfernt, vollständige 
Vernarbung, Becken solid. Auf die sechs vorausgegangenen Geburten war nur 
ein Kind lebend geblieben, die anderen wurden entweder tot geboren oder 
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starben bald ab. Das jetzt geborene Kind (8850°g) gedieh gut bis zum 20. Tage, 
dann aber plötzlich mehrmals Konvulsionen und Tod ohne Erklärung durch 
die Nekropsie (nur leichter Ikterus und etwas Hirnödem gefunden). 

Im zweiten Falle 38jährige lII para: einmal Zange, Kind nicht belebt, 
das zweite Kind sehr klein, lebend geboren. Jetzt vergeblich Beckeneingangs- 
zange, mehrfache Versuche, dann linkerseits Giglis Pubiotomie, Zange. 
Lebendes Kind von 3800 g. Minimale Wundblutung, tiefe, die firösen Fascieen 
mitgreifende Nähte vereinigen die Wunde. Keine Drainage, vollständige Ver- 
narbung. Am zweiten Tage einmal + 38° C., sonst glatte Heilung. Der Tod 
des Kindes im ersten Falle soll von der Operation unabhängig sein. 

Der Blutverlust war bei beiden Operationen viel geringer als bei den 
sieben früher von Pestalozza vollzogenen Symphysiotomieen. Bei der zweiten 
Operation Schnitt schräg in einer Linie, welche die äussere Grenze des linken 
Labium pudendi majus bezeichnete. Nur eine kleine Arterie getroffen, die 
unterbunden wurde. Fast keine Blutung weder bei Knochendurchsägung noch 
bei Extraktion des Kindes, so dass sofort nachher die Wundnaht gemacht 
werden konnte, ohne andere Mittel zur Blutstillung und ohne Drainage. 

Eine kleine Komplikation hatte Pestalozza in zwei Fällen, der zum 
Blasenuschutze eingeführte Katheter wurde mit Blutspuren extrahiort, auch war 
der bis 24 Stunden nach der Operatien entleerte Harn blutig tingiert. Pesta- 
lozza versuchte, um der Gefahr einer Blasenverletzung vorzubeugen, den 
Finger hinter das Schambein einzuführen, dann das retropubiale Gewebe ab- 
zulösen und die Blase fortzudrängen. Pestalozza urteilt über den Gigli- 
schen Lateralschnitt sehr günstig im Vergleiche zur Schamfugendurchtrennung 
der Sympbhysiotomie: der Einschnitt werde fern von blutreichen Geweben ge 
führt und mit sehr einfachen Instrumenten, aber auch die Heilungsvorgänge 
viel einfacher. Nur im zweiten Falle von Pestalozza einmal + 38° C. 
In beiden Fällen erfolgte die Konsolidierung des Beckenringes viel schneller 
als nach Symphysiotomie. Pinard erkaunte die Vorteile an, aber er betonte, 
bei dem Vorgehen Giglis gehe der Vorteil der bleibenden Beckenerweiterung 
verloren. Pestalozza verlangt von der Operation nur eine temporäre Becken- 
erweiterung und vollkommene Wiederherstellung der Solidität des Becken- 
gürtels und hält die fibröse Vereinigung der Schambeinstümpfe nach Sym- 
physiotomie für einen Nachteil. Pestalozza will lieber bei einer folgenden 
Entbindung die Operation wiederholen, als auf den problematischen Vorteil 
einer permanenten Beckenerweiterung rechnen. Falls sıch, wie in den zwei 
einzelnen Fällen Pestalozzas, die Behauptung Giglis bestätigt, bezüglich 
der Promptheit und Solidität der Verknöcherung, würde Pestalozza diese 
Operation für einen wahren Fortschritt gegenüber der Symphysiotomie er- 
klären. 

Pinard (29). Aus der Mitteilung Wallichs geht hervor, dass die Pro- 
gnose bei Stirnlage sich wesentlich gebessert bat, seit hierbei die Sympbysio- 
tomie zur Verwendung gelangt, ein Verdienst Varniers. Aber die Geburt 
kann bei Stirnlage auch spontan enden, sei es, dass die Stirnlage zu einer 
Hinterhauptlage oder Gesichtslage sich verwandelt, die Stirnlage ist in diesen 
Fällen eine transitorische, aber selbst bei definitiver, bleibender Stirnlage kann 
die Geburt spontan verlaufen: wo dies unmöglich erscheint, muss eingegriffen 
werden. Wann? Sobald der Schädel eingekeilt ist und ist alsdann die Sym- 
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physiotomie am Platz, von der Zange gefolgt. Ist der Kopf aber beweglich, 
von oben nach unten zu verschieblich, so genügt die Zange und ist vorzu- 
ziehen sobald die rasche Beendigung der Geburt aus irgend einem Grunde 
indiziert erscheint. 

Hier gelingt eine Zangenapplikation stets. Die Traktionen sollen das 
Gesicht gleichzeitig nach vorn bringen. Bald genügt es, die Nasenwurzel sicht- 
bar zu machen, damit das Hinterhaupt sich vorwälzen kann, bald muss man 
die Oberkiefergegend unter den Schambogen und nach vorn von der Symphyse 
bringen, der Mund |des Kindes liegt alsdann der mütterlichen Symphyse an 
und die Extraktion erfolgt dann meist leicht. Champetier de Ribes stimmt 
hierin Pinard bei. 

Remington (31). Laut Referat im Zentralbl. f. Gyn. befindet sich unter 
den von Remington mitgeteilten Fällen der Fall einer Frau, bei der im 
fünften Wochenbett Beweglichkeit in der Symphyse konstatiert wurde. Schon 
in der zweiten Schwangerschaft Schmerz und leichtes Hinken, die aber mit 
der Entbindung schwanden. Dasselbe in der dritten und vierten Schwanger- 
schaft. Jetzt bewegte sich das linke Schambein bei jedem Schritte 3 cm auf 
und ab. Besserung nach Ruhe, Eis und Sandsäcken, so dass Gang ohne Hinken 
und nur geringe Störung der Bewegungsfreiheit zurückblieben. 

Schenk (36) berichtet eine Beobachtung von Howard Kelly: Eine 
3ljährige Frau, 13 Jahre verheiratet, hat drei Kinder geboren, nur im ersten 
Wochenbett vor 11 Jahren eine Phlebitis, sonst alles normal. Das letzte Kind 
vor acht Monaten geboren. Seit dem fünften Schwangerschaftsmonat Unter- 
leibsschmerzen, besonders nach Anstrengung. Geburt schwerer als sonst. 
Schmerzen dabei iu der Schamfuge und auch post partum so unangenehm, dass 
die Wöchnerin sechs Monate bettlägerig blieb. Im Mai 1902 in das John 
Hopkins Hospital aufgenommen, konnte Pat. nur mit Mühe einige Schritte 
machen, Schmerzen in der Sympbyse. Beckenınasse normal, aber beim Gehen 
verschieben sich die Schambeinenden aneinander um 1 cm hinauf und herab 
(alternierend. Kelly machte nach Einführung eines Katheters in die Blase 
eine Symphysiotomie, erreichte eine Diastase von 6 cm, resezierte die Scham- 
beinstümpfe, d. h. frischte sie an 1 cm tief nach Abtragung des Knorpels jeder- 
seits und vernähte die beiden angefrischten Knochenstümpfe miteinander mit 
drei Drahtnähten, Weichteile mit Catgut vereint. Verweilkatheter, Pat. musste 
fünf Wochen in einer Kontentivvorrichtung liegen, ähnlich der Ayerschen 
Symphysiotomiehängematte. Pat. verliess alsdann ibr Lager, Gang gut. Es 
folgen Betrachtungen über die literarische Kasuistik, Häufigkeit des Vorkommens 
einer Symphysenlockerung sub partu. M. Schenck fügt den schon früher 
bekannten fünf Beobachtungen neun neuere Fälle hinzu. 

Van de Velde (38) demonstrierte eine neue Nadel zur Hebotomie, die 
er mit Erfolg bei seiner dritten Hebotomie anwandte. Keinerlei Weichteilrisse. 

Van de Velde (39) betrachtete den alten Vorschlag von Champion 
de Bar-le-Duc, v.Stoltz betont und vonGigli wieder aufgenommen, für 
den Beginn einer neuen Ära; die laterale Pubiotomie, der er eine glänzende Herkunft 
voraussagt, will er Hebotomie nennen. Van de Velde erwähnt fünf der- 
artige Operationen, bisher vollzogen, darunter zwei eigene, welche er detailliert 
schildert (Einzelheiten im Original nachzusehen). Diese ersten fünf extra- 
medianen Spaltungen des Beckenringes ergaben für Mutter und Kind eine 
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alutat = 0%. Van de Velde gibt am Schluss eine Übersicht der Vor 
(ole der Hebotomie gegenüber der Symphysiotomie. 

Wallich (37) berichtet über 19 Fälle persistenter Stirnlage, nur zwei 
mal spontane Geburt, zweimal Uterusruptur, einmal Vaginalruptur, zwei Frauen 
und 11 Kinder gingen zu grunde. Die Sterblichkeit wurde etwas vermindert 
durch die seit 1894 in solchen Fällen geübte Symphysiotomie. 

Bei Stirnlage kann Dystokie sich ergeben selbst bei normalem Becken 
und nicht übergrossem Kinde. 14mal auf 19 Fälle war das Becken als normal 
oder kaum etwas verengt angegeben, einmal Beckenmasse nicht festgestellt, 
nur viermal C. diagonalis unter 10 cm. Der biparietale Schädeldurchmesser 
erreichte nur einmal 10 cm. Die Dystokie erwächst also nicht sowohl aus 
einer Grössendisproportion zwischen Schädel und Becken als aus verfehlter 
Einstellung des Schädels. 

Auf diese 19 Fälle kommen 12 ohne Symphysiotomie behandelte. Zwei 
Frauen starben an Uterusruptur nach vergeblichem Versuch von Zange, Re- 
duktion, Wendung und Basiotrypsie, Uterusruptur nach Wendung = 16°.o, 
sieben Kinder gingen dabei zu grunde = 58°/jo. 

Auf diese 19 Fälle kam siebenmal die Symphysiotomie zur Anwendung: 
Alle Frauen kamen durch, zwei Kinder gingen zu grunde — 28°. Das Er- 
gebnis dieser Statistik sprieht zu gunsten der Symphysiotomie, obgleich es 
schwer ist, zu bestimmen. ob und wenn sie vollzogen werden soll? Aber diese 
Klausel gilt ebensowohl für jeden anderen operativen Kingriff. Immerhin ge- 
winnt das geburtshilfliche Vorgehen an Sicherheit in dem Bewusstsein, an der 
Hand der Symphysiotomie der Gefahr zu entgehen, einen noch gefährlicheren 
Weg zu betreten, den Weg der Reduktion mit folgender Basiotrypsie oder 
der forcierten Extraktion durch Zange oder Wendung. 

Die Aufsätze von Zweifel (41—43) sind bereits im vorigen Jahrgange 
dieses Jahresberichtes berücksichtigt. 
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Geriehtsärztliehe Geburtshilfe. 


Referent: Prof. Dr. Stumpf. 


a) Allgemeines. 


1 von Bar, Die strafrechtliche Verantwortlichkeit des Arztes bei operativen 
Eingriffen. Gerichtssaal 1901. Heft 2:3. 

2. Brouardel, P., Les empoisonnements criminels et accidentels. Paris, 
J. B. Bailliere et Fils. 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 
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. Brückmann, A., Zur Frage der strafrechtlichen Verantwortlichkeit des 


Arztes für operative Eingriffe. Deutsche med. Wochesschr. Bd. XXVIII, 
pag. 328. 


. Brundage, A.H., A manual of toxicology. Brooklyn 1901, H. Harrison 
Comp. 
. Constant, De la non-responsabilit6 du médecin en cas d’operation-muti- 


lante faite sans le consentement du malade. Soc. de Méd. lég. de France, 
Sitzung v. 10. III. Ann. d'hygiène pabl. et de med. leg. III Serie. Tome 
XLVII, pag. 364. 


. Dohrn, Über die gesetzliche Verantwortlichkeit des Arztes bei geburts- 


hilflichen Operationen. Gyn. Gesellsch. zu Dresden, Sitzung v. 19. XII. 
1901. "Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 451 u. Volkmanns Sammig. 
klin. Vortr. N. F. Nr. 336. 


. Fritsch, H., Über die Bedeutung der Einwilligung der Patienten zu opera- 


tiven Eingriffen. Offiz. Berichte d. I. Hauptversamml. d. deutschen Med.. 
Beamten-Vereins in München. Berlin, Fischers med. Buchhandlung. 


. Glaister, J., A textbook of Medical Jurisprudence, Toxicology and public 


health. Edinburgh, E. u. S. Livingstone. 


. Kobert, R., Lehrbuch der Intoxikationen. 2. Aufl. I. Bd. Allgemeiner 


Teil. Stuttgart, F. Enke. 

Kühner, A., Der Arzt vor Gericht. Deutsche Medizinalzeitung Nr. 15 ff. 
(Fingerzeige für das Auftreten des Arztes vor Gericht unter Anlehnung 
an G. V. Poore.) 

Morache, G., Grossesse et accouchement; étude de socio-biologie et de 
médicine légale. Paris, F. Alcan. (Übersichtliche Darstellung aller in Be- 
zug auf Schwangerschaft und Geburt in Betracht kommenden rechtlichen 
und gerichtlich-medizinischen Gesichtspunkte.) 

Pfeifer, J., A bába felelössöge. Babakalanz Nr. 4. (Über die Verant- 
wortlichkeit der Hebammen.) (Temesväry.) 
Responsabilité du chirurgien en matière d'opération. Ann. d’hyg. publ. et 
de med. leg. 3 Série. Tome XLVIII, pag. 377. (In Anderson, Indiana ver- 
langen die Ärzte vor jeder Operation eine schriftliche Erklärung, in welcher 
die Angehörigen auf jeden Einspruch verzichten.) 


Schmitt, G., A brief necroscopy and its medico-legal relation. New York 
u. London, Funk and Wagnalls Comp. 
Valentini, Chimica legale (Toxicologia). Mailand, U. Hoepli. 


v. Bar (1) verwirft bezüglich der Operationen ein Gewohnheits- 


recht für die ärztlichen Operationen und stellt den Satz auf: „Heilen 
ist nicht Verletzen“; die Verletzung, welche Heilung bringen soll und 
wirklich bringt, kommt als Verletzung gar nicht in Betracht; wer 
heilen will, beabsichtigt nicht zu verletzen, die mit Zustimmung des 
Betroffenen zum Zwecke der Heilung und nach den Regeln der ärzt- 
lichen Wissenschaft für ratsam erklärte und nach den Regeln dieser 
Wissenschaft auch richtig ausgeführte Operation ist keine Körperver- 
letzung im Sinne des Gesetzes, auch wenn eine dauernde Verstümmelung 
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die Folge sein sollte. Fällt eine dieser Voraussetzungen fort, so ist 
die Verletzung eine Körperverletzung und zwar eine fahrlässige, wenn 
sie nicht nach den Regeln der Wissenschaft angezeigt war oder aus- 
geführt wurde und eine vorsätzliche, wenn sie ohne Zustimmung des 
Kranken unternommen worden ist. Bei Kindern unter 12 Jahren ist 
die Zustimmung des gesetzlichen Vertreters massgebend, jedoch mit der 
Einschränkung, dass diese Zustimmung nicht ganz so weit reichen 
darf wie die Zustimmung eines vollständig zurechnungsfähigen Kranken. 
In Fällen von Bewusstlosigkeit und Dringlichkeitsfällen, sowie wenn 
während der Operation sich die Notwendigkeit ergibt, dieselbe auszu- 
dehnen, muss von der Präsumption ausgegangen werden, dass der 
Kranke, wenn befragt, seine Zustimmung zu dem, was rationell ist, 
gegeben haben würde; eventuell aber ist das Opfer eines Gliedes oder 
‘einer Funktion, um das Leben zu retten, erlaubt. Die sogenannte 
Enthanasie erklärt v. Bar für schlechthin unerlaubt. 

Brückmann (2) stimmt im allgemeinen den Ausführungen von 
v. Bar, die er eingehend bespricht, zu. 

Constant (5) tritt dafür ein, dass der Arzt, welcher eine ver- 
stümmelnde Operation an einem Kranken ausgeführt hat, nicht zur 
Verantwortung gezogen werden könne, und weist mit Recht darauf 
hin, dass in dringenden Fällen oder in Fällen der Bewusstlosigkeit 
die geforderte Einholung der Erlaubnis dritter Personen zu schlimmen 
Inkonvenienzen führen kann, weil solche Personen eventuell (durch 
Erbberechtigung ) interessiert sein können. 

Dohrn (6) betont, dass die Stellung des Arztes gegenüber einer 
strengen Gesetzgebung besonders bezüglich der Perforation des lebenden 
Kindes, der Einleitung des künstlichen Abortus und der Ausführung 
des Kaiserschnittes an der Lebenden oder Sterbenden viel schwieriger 
ist als früber, und tadelt es, dass die Ärzte in ihrem Handeln nicht 
mehr durch besondere Gesetzesbestimmungen geschützt sind. In der 
Diskussion betont Leopold, dass die Perforation des lebenden Kindes 
nicht auf Wunsch der Eltern, sondern nur, wenn eine Notlage gegeben 
ist, ausgeführt werden darf. 

Fritsch (7) nimmt vor allem in entschiedener Weise gegen die 
Auffassung Stellung, dass ein operativer Eingriff einer Körperverletzung 
gleichzusetzen sei, die allerdings dann nicht strafbar sei, wenn vorher 
die Einwilligung des Patienten eingeholt wurde. Mit logischer Schärfe 
kritisiert Fritsch den Begriff der Einwilligung und weist nach, dass 
dieselbe häufig nur Form und Sophistik ist, dass sie niemals den Wert 
eines Vertrages haben kann und dass sie, wenn auch bewusst erteilt, 
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widerrechtliche Eingriffe oder fehlerhaftes Handeln nicht entschuldigt. 
Dennoch hält er selbstverständlich an der ethischen Pflicht des Arztes, 
die Einwilligung einzuholen fest. Er stellt am Schluss seiner Aus- 
fübrungen folgende Leitsätze auf: 1. Gesetzliche Bestimmungen über 
die Notwendigkeit der Einwilligung des Patienten zu einer Operation 
liegen nicht im Interesse des Arztes, noch weniger im Interesse des 
Patienten; 2. Das Einholen der Einwilligung zu einer beabsichtigten 
Operation ist eine ethische ärztliche Pflicht, kann aber nicht zur Ex- 
kulpierung bei fehlerhaftem Handeln oder zur Rechtfertigung des ärzt- 
lichen Handelns überhaupt dienen. 

In der Diskussion stimmt Strassmann den Ausführungen von 
Fritsch rückhaltlos zu und Battlehner bestätigt, dass das Reichs- 
gericht schon tatsächlich dahin entschieden habe, dass jeder zu unrecht 
begangene, d. h. nicht indizierte Eingriff als Körperverletzung im Sinne 
des $ 223 des D. R.-Str.-G. zu betrachten sei. 


b) Impotenz in Beziehung auf das bürgerliche Recht; 
zweifelhafte Geschlechtsverhältnisse. 


1. Allen, 8. W., A congenital malformation. Boston Med. and Surg. Journ. 
Vol. CXLVI, pag. 361. (Männliches Individuum mit drei vollständigen 
unteren Extremitäten und gespaltenem Skrotum.) 

2. Anschütz, Fall von verkannter hochgradiger Hypospadie, welche zur 
Verwechselung des Geschlechtes geführt hatte. Schles. Ges. f. vaterländ. 
Kultur zu Breslau, Klin. Abend v. 17. Jan., Ärztl. Sachverständigen Ztg. 
Bd. VIII, pag. 384. 

3. Baldwin, J. F., Pregnancy after the removal of both ovaries. Americ. 
Journ. of Obst. Vol. XLVI, pag. 835. 

4. Barnett, Ch. E., Atresia of the vagina, unilateral ovary and tube, with 
no uterus. Amer. Med. Sept. 6. (Die Vaginalatresie sass im oberen Teil; 
da die Eröffnung der Membran retiniertes Menstrualblut ergab, und von der 
eröffneten Höhle aus die Tube sondiert werden konnte, wird es sich wohl 
um Uterus unicornis und nicht um fehlenden Uterus gehandelt haben. Die 
Clitoris war etwas vergrössert.) 

5. Baumgart, Blasenmole bei beiderseitigen Ovarialkystomen. Zentralbl. f. 
Gyn. Bd. XXVI, pag. 96. 

6. Borge, C. J., En misdannelse hypospadi. Norweg. Mag. f. Heilk. 3. R. 
Bd. VI, pag. 342; ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 744. 

7. Briggs, Double ovarian cystoma and pregnancy. North of England 
Obst. and Gyn. Soc., Sitzg. v. 21. Febr. Lancet, Vol. I, pag. 672. 

8. Castellana, Uretroplastia e chiusura dell’ orificio vaginale in un caso 
d'ipospadia perineale con criptorchismo e vagina rudimentaria bifida. Ri- 
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10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


19. 


20. 


21: 


22. 
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forma Med. T. XV, Nr. 213 ff.; ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, p. 768. 
(Der Inhalt im wesentlichen durch den Titel wiedergegeben. Becken männ- 
lich, Andromastie; das Individuum kohabitiert als Mann und hat Eja- 
kulationen, allerdings auch monatliche Molimina. Weder Uterus noch 
Prostata; kleine Labien fehlten.) 


. Darnall, W. E., Congenital malformation of the vagina, with report of 


cases. Amer. Med. Jan. 11. e 


Derveau, Uterus, trompe et testicule contenus dans une hernie inguinale 
congénitale chez un homme. Cercle méd. de Bruxelles, Sitzg. v. 5. April 
1901. Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.-Org. Bd. XIII, pag. 616. 
(69 jähriger Greis mit leerem Skroium, aber normalem Hoden jederseita 
im Ligamentum latum; der Mann hatte sechs Kinder erzeugt.) 


Dick, Über Sterilisierung der Frau. Med.-pharmaz. Bezirksverein Bern, 
Sitzg. v. 11. März. Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XVI, pag. 1079. 
Dilon, Ein Fall von Hermaphroditismus masculinus. Protokoll d. ärztl. 
Ges. in Wilna 1899. 

Donati, Kasuistische Beiträge zum Scheidendefekt. Zentralbl. f. Gen 
Bd. XVI, pag. 193. 

Doran, A., Pregnancy after removal of boths ovaries for cystic tumor. 
London Obst. Soc., Butze v. 4. Juni. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV], 
pag. 111. | 
Ehrendorfer, E., Beitrag zur tubaren Sterilität. Beitr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. VI, pag. 42. 

Engström, O., Ein Fall von kongenitalem Defekt der Portio vaginalis 
uteri mit Atresie des untersten Teiles des Cervikalkanales. Mitteil. aus 
der gyn. Klinik in Helsingfors, Bd. III, H. 3. (Die Atresie konnte operativ 
beseitigt werden.) 

Faget, J, Les atrösies utöro-vaginales. These de Toulouse 1901, 1902, 
Nr. 486. (Enthält einen noch nicbt veröffentlichten Fall von kongenitaler 
Scheidenstenose mit Atrophie des Uterus und einen Fall von Fehlen der 
Scheide.) 


. Foges, A., Zur Lehre von den sekundären Geschlechtscharakteren. 76. Ver. 


samml. deutscher Naturf. u. Ärzte zu Karlsbad, Abteilung f. Physiologie, 
Wiener med. Presse, Bd. XLIII, pag. 1810. (Tierversuche; die Ausbildung 
der sekundären Geschlechtscharakteren hängt von der Grösse der funk- 
tionefähigen Substanz der Keimdrüse ab.) 


Frank, Über Didelphie. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. v. 19. Dez 
1900. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 229. (Fehlen der Scheide. 
künstliche Scheidenbildung misslang.) 

— Über Gynatresieen. Allg. ärztl. Verein Cöln, Sitzg. v. 24. Februar. 
Münchener med. Wochenschr. Bd. I. pag. 1162. (Ein Fall, in dem durch 
Scheidenbildung Facultas coöundi hergestellt werden konnte.) 


Frankenburger, Pseudohermaphroditismus. Nürnberger. med. Ges. u. 
Poliklinik, Sitzung v. 20. Februar. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, 
pag. 553. 

Freund, Ectopia vesicae mit Hermaphroditismus. Berl. med. Gesellsch., 
Sitzg. v. 28. April. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, pag. 141. 
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26. 


28. 


30. 


31. 


32. 


33. 


35. 


36. 


37. 


38. 
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Günther, C., Über operative Sterilisation durch Tubenresektion. Inaug.- 
Diss. Leipzig 1901. 


. Hann, R. G., Pregnancy after the menopause. Journ. of Obst. and Gyn. 


of Brit. Emp. Vol. I, Sept. | 

Harlan, E., Congenital abscence of uterus. Cincinnati, Lancet-Clin., 
Jan. 25.; ref. Amer. Journ. of Obst. Bd XLV, pag. 603. (Es feblien der 
Uterus und die oberen zwei Drittel der Vagina; die Eierstöcke waren 
vorhanden.) 

Harter, L., Die Entwickelungsstörungen am weiblichen Körper bei 
Doppelmissbildung des Genitaltraktus. Inaug.-Diss. Freiburg 1901. 


. Heinricius, Misebilduug der weiblichen Geschlechtsteile. Finsk. Lækar. 


Handl. 1901; ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 698. (Atresie 
der Scheide, Fehlen des Uterus, normale äussere Genitalien und Brüste, 
Becken-Solitärniere.) 

Hengge, A., Ein Beitrag zum Hermaphroditismus beim Menschen. Mo- 
natsschr‘ f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 270. 


. Henrotay, J., Hypospade p6niscrotal élevé en femme jusqu’a 24 ans. 


Anvers méd., 31 Janv.; ref. Zentralbl. f. d. Harn- u. Sexualorg. Bd. XIII, 
pag. 616. 

Hübl, H., Über künstliche Sterilisierung des Weibes. Monateschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 82 ff. 

Kakuschkin, N. M., Über die chirurgische Behandlung der Uterusfibro- 
myome. Journ. akuscherstwa i shenskich bolesnei 1901, Nr. OB: ref. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 954. 

Kellner, B. O., Ein Fall von Hermaphroditismus lateralis. Deutsche 
med. Wochenschr. Bd. XXVIII, pag. 11. 

Kleinhans, Uterus rudimentarius cum vagina rudimentaria. Verein 
deutscher Ärzte in Prag, Sitzung v. 4. Juli. Prager med. Wochenschr. 
Bd. XXVII, pag. 435. 


. Koch, Über ein Kind mit Kloakenbildungen und zahlreichen anderen 


Hemmungsbildungen. Ges. d. Charité-Ärzte, Sitzg. v. 12. Juni. Berliner 
klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 1204. (l’seudohermaphroditismus 
femininus externus.) 

Kocks, J., Zur Sterilisationsfrage. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, p. 976. 
(Verteidigt die Sterilisation bei verheirateten Frauen, die an Lungen-, 
Herz- und Nierenkrankheiten leiden.) 

Kolischer, G., Prevention of conception; criticism of some methods. 
Med. News, New York, Bd. LXXX, pag. 798. (Hält die Verhinderung der 
Konzeption in gewissen Fällen für gerechtfertigt, warnt aber bei chronisch 
Gonorrhoischen vor dem längeren Liegenlassen von Gummipessarien.) 


Krabbel, Über eine seltene Ovariotomie. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, 
Sitzg. v. 14. Nov. 1900. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 227. 
Langsdorff, Atresia vaginae. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 980. 
(Wurde eröffnet.) 


. Le Juge de Segrais, Impuissance provoquée par labus da tabac. 


Arch. gén. de Méd. April. (Beweist durch Tierversuche, dass der Tabak 
zur Impotenz und Atrophie der Hoden führt; beim Weibe soll durch chro- 


1036 Geburtshilfe. Gerichtsärztliche Geburtshilfe. 


41. 


42. 


43. 


45. 


46. 


47. 


48. 


49. 


öl. 


52. 
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86. 


nische Nikotinvergiftung Sterilität und Herabsetzung des Geschlechtstriebes 
herbeigeführt werden.) 


. Löwenberg, Doppelseitiges Dermoid bei Schwangerschaft. Schlesische 


Ges. f. vaterl. Kultur z. Breslau, Sitzg. v. 6. Dez. 1901. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 242. 

McArthur, L. L., Case of hermaphrodism with imperforate anus. Amer. 
Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 569. (Kloakenbildung; die äusseren und 
inneren Geschlechtsorgane sind nicht genügend beschrieben, um ein be- 
stimmtes Bild über das Geschlecht zu geben ) 

Mariage et Hermapbrodisme. Annales d'hygiène public. et de med. lég- 
3 Serie, Tome XLVII, pag. 87. (Nichtigkeitserklärung einer Ehe wegen 
Hermaphroditismus.) 

Matzner, E. Über einen Fall von geschlechtlicher Missbildung. Wiener 
med. Wochenschr. Bd. LII, pag. 70. 


. Merkel, H., Kasuistischer Beitrag zu den Missbildungen des männlichen 


Genitalapparates. Zieglers Beitr. z. path. Anat., Bd. XXXII, pag. 15°. 
Moll, A., Wann dürfen Homosexuelle heiraten. Deutsche med. Presse 
Nr. 6. 

Mühl, G., Rudimentäre Entwickelung von Uterus und Vagina. Inaug.- 
Diss. Greifswald. 

Neugebauer, F., Ein interessanter Fall von zweifelhaftem Geschlecht 
eines erwachsenen, als Frau verheirateten Scheinzwitters. Zentralbl f. 
Gyn. Bd. XXVI, pag. 171. 

— Über Vererbung von Hypospadie und Scheinzwittertum. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 281. 

— Interessante Beobachtungen auf dem Gebiete des Scheinzwittertums. 
Jahrb. f. sexuelle Zwischenstufen mit besonderer Berücksichtigung der 
Homosexualität Bd. IV. 

— Demonstration einer Missbildung: Epispadie, Spaltbecken etc. Pam. 
Warsz. Tow. Lek. 1901, pag. 707; ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. VI, 
pag. 922. 

— Ein interessanter Fall von zweifelhaftem Geschlecht. Wiener klin. 
Rundschau, Bd. XVI, pag. 631. 

Neumann, A. E., Zur Frage der künstlichen Sterilität phthisischer Frauen. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 301. (Erklärt die Sterilisierung mittelst 
Keilexzision aus den Tuben für gerechtfertigt.) 

Paton, E. P., A case of vertical or complex hermaphroditism with pyo- 
metra and pyosalpinx; removal of the pyosalpinx. Lancet Vol. II, p. 148. 

Petit et Laiguel-Lavastine, Malformation des organes génitaux: 
hermaphrodite vrai. Soc. med. des höp., Sitg. v. 11. März. Presse med. 
Nr. 25. 

Pfannenstiel, J., Eine neue plastische Operation bei umfangreichen 

Atresien der Scheide. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Festschr. f. H. Fritsch, 
Leipzig, pag. 344. 

Pincus, L., Zur Amenorrhöe dem Alter nach geschlechtsreifer Mädchen. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1432. (Macht auf die dringende Not- 


wendigkeit der Untersuchung, welche in solchen Fällen in der Praxis viel- 
fach unterlassen wird, aufmerksam.) 








57. 
58. 


59. 


60. 


61. 


62. 
63. 


64. 
65. 


66. 


67. 


68. 


69. 


70. 


Impotenz in Beziehung auf das bürgerliche Recht. 1087 


Pincus, L., Über Castratio mulieris uterina. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, 
pag. 200 u. 578. 

Plaut, Agenesia genitalis. Ges. f. Geb. zu Leipzig, Sitzung v. 16. Dez. 
1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 503. 

Purefoy, R. D., Cystic ovaries and rudimentary uterus without any va- 
gina. Brit. Gynec. Soc., Sifzung vom 10. Dez. Lancet, Vol. II, pag. 294. 
(Äussere Genitalien gut entwickelt, ebenso die sekundären weiblichen 
Geschlechtscharaktere.) 

Redlich, A., Mangelhafte Entwickelung der Genitalien. Russ. Ges. f. 
Geb. u. Gyn., Sitzg. v. 20. Dez. 1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, 
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struation per anum; 17jähriges Mädchen mit Entwickelungsstörungen an 
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Stenosierung der Vulva infolge von Umschlägen mit zu konzentrierter Kar- 
bolsäure wegen Dammrisses, der bei der vorausgegangenen Geburt ent- 
standen war.) 

Zunächst ist eine Reihe von Veröffentlichungen über Missbil- 
bildungen der Genitalien und dadurch bedingte Aufhebung 
der Facultas coëundi anzuführen. 

Pfannenstiel (55) beobachtete zwei Fälle von Atresie der 
Scheide, darunter eine bei einer verheirateten Frau. In einem Falle 
war die Scheide ein 3 cm, in einem nur ein 1!/, em langer Blindeack. 
Eine konservative Operation war in beiden Fällen unmöglich. 

Donati (13) veröffentlicht einen Fall von vollständigem Mangel 
der Scheide, bei dem das Rektum in direkter Berührung mit der 
Urethra lag. Die letztere war für den Finger leicht durchgängig, was 
sowohl auf kongenitale Erweiterung als auch auf stattgehabte Kohabi- 
tations- und Masturbationsversuche zurückgeführt wird. Die künstliche 
Scheidenbildung war hier so gut wie aussichtslos und wurde auch 
von der Kranken abgelehnt. In einem zweiten, ebenfalls mitgeteilten 
Falle konnte eine künstliche Scheide gebildet werden, jedoch war über 
das spätere Schicksal der Operierten nichts bekannt. 

Harter (26) weist an 11 Fällen von Doppelbildung des Genital- 
traktus die bäufige Anwesenheit von Erscheinungen von Infantilismus 
am Körper nach; in 2 Fällen waren die Brüste, in 5 Fällen die 
äusseren Genitalien schlecht entwickelt, in 3 Fällen waren die Ovarien 
hochliegend, in 5 Fällen war das Becken infantil, in 6 Fällen der 
Konochenbau gracil und die Muskulatur schlecht entwickelt. 

Kleinhans (33) beschreibt eine 30jährige Person mit Fehlen 
der Vagina, rudimentärem Uterus und vierwöchentlich auftretenden 
Molimina. Der Habitus war ein völlig weiblicher. 

Mühl (46) beschreibt einen Fall, in welchem bei einem 18jährigen 
Mädchen die Vagina auf einem ganz engen, ca. 1!/, cm langen Kanal 
reduziert und der Uterus atrophisch war. 

Plaut (58) beobachtete bei einem 18jährigen Individuum mit 
exquisit weiblichem Habitur eine blindsackförmige und 1,5 cm tiefe 
Scheide. Grosse Labien und Schamhaare waren gering entwickelt. 
Hinter dem Scheidenblindsack wurde ein als Ovarium anzusprechender 
Körper gefühlt, ausserdem ein quer verlaufendes Band (Uterus?). Die 
Clitoris war leicht verdickt. Die Kohabitationsfähigkeit war beschränkt, 
aber Libido vorhanden. 

Hieran schliessen sich die zahlreichen Mitteilungen über Fälle 
von zweifelhaftem Geschlecht — Hermaphroditismus. 
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Neugebauer (48) erörtert die Frage, ob Scheinzwittertum ver- 
erbbar sei und in Familien mehrfach vorkomme und beantwortet diese 
Frage bejahend, indem er 39 und im Anhang noch 6 weitere Beleg- 
fälle dieser Art vorbringt. In den erwähnten 39 Fällen handelte es 
sich 37mal um männliche und nur 2mal um weibliche Scheinzwitter- 
bildung. Erreur de sexe kam 26mal vor. Aus dieser Zusammen- 
stellung ergibt sich, dass aus 21 Ehen 46 Kinder enteprossen, und 
zwar 42 männliche und 4 weibliche Scheinzwitter. In den übrigen 
18 Fällen handelt es sich nur um Vererbung von mehr oder weniger 
ausgesprochener Hypospadie, teils in gerader Linie, teils mit Über- 
springen einer Generation, teils durch Übertragung durch die Mutter, 
während der Vater normal gebildet war. Von Interesse ist ferner, dass 
es sich in 6 Fällen um Zwillinge handelte und dass in einem derselben 
auch sonstige Missbildungen bei den Kindern gegeben waren. Ferner 
wird aus einer Reihe sicherer Tatsachen festgestellt, dass die Hypo- 
spadie durchaus nicht Impotenz oder Zeugungsunfäbigkeit bewirkt und 
dass es hierbei lediglich auf die Ausbildung und Funktion der Testikel 
ankommt. Zum Nachweis des „Erreur de sexe“ führten meistens die 
Beschwerden bei dem verspäteten Descensu3 testiculorum und Bruch- 
beschwerden, in anderen Fällen Syphilisinfektion, Scheidungsklage und 
sogar Schwängerungsklage. 

Bezüglich der Entstehung des Scheinzwittertums lehnt Neuge- 
bauer die Deutung als Folge mechanischer Entwickelungshemmung 
ab und sucht vielmehr die Ursache „in den nutritiven Verhältnissen 
der betreffenden Organe, abhängig von den trophischen Zentren des 
Embryo“. Auch psychische Einflüsse sind hierbei als möglicherweise 
beeinflussend nicht abzulehnen. 

Neugebauer (49) bespricht die Fälle von Pseudohermaphro- 
ditismus und krankhaften Seelenzuständen, die sich bis zum Selbst- 
mordversuch oder wirklichem Selbstmord steigern können (4 Fälle). 
Ferner werden 7 Fälle von Homosexualität der Gatten erwähnt, sowie 
Fälle, in denen die Erkennung eines Erreur de sexe der Verheiratung 
zuvorkam. In einer Reihe von Fällen erkannten irrtümlicherweise als 
Mädchen erzogene Scheinzwitter ihr Geschlecht selbst und suchten 
von den Behörden die Anerkennung des männlichen Geschlechtes zu 
erlangen. Ferner werden die Beziehungen des Scheinzwittertums zur 
Prostitution sowie das Verhalten von Scheinzwittern zu den Gesetzen 
besprochen; in letzterer Beziehung kann der Anlass zu einem Ver- 
brechen gegeben werden, das ohne Erreur de sexe nicht begangen 
worden wäre. 
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Paton (53) beschreibt die Genitalien eines 20 jährigen Individuums 
mit kleinem, undurchbobrten Penis und Mündung der Harnröhre am 
Perineum; das Skrotum war gespalten und leer. Die sekundären 
Geschlechtscharaktere waren weiblich, die Schambehaarung spärlich, 
die Körperentwickelung schwächlic.. Da ein Tumor im Becken ge- 
funden wurde, wurde die Laparotomie gemacht und ein rudimentärer 
Uterus mit zwei Tuben und links eine Geschlechtsdrüse (Ovarium) 
vorgefunden. Der Tumor erwies sich als Pyosalpinx und die Öffnung 
am Damm, die für die Urethralmündung gehalten wurde, als Mündung 
einer rudimentären Scheide. Der Fall kann pvatürlich nicht, wie 
Paton meint, als wahrer Hermaphroditismus aufgefasst werden, weil 
keine männlichen Organe, Hoden, Prostata, Vas deferens etc. gefunden 
wurden. 


Anschütz (2) beschreibt ein’ 50 Jahre als Weib geltendes Indi- 
viduum mit 6—7 cm langem, gekrümmtem, undurchbohrtem Penis. 
Hypospadie der Harnröhre und gespaltenem Skrotum, dessen eine Hälfte 
eine Geschlechtsdrüse -— Hoden — enthielt. Die sekundären Geschlechts- 
charaktere — Bartwuchs, Kehlkopf, Stimme, Brustkorb — sind männ- 
lich. Das Individuum hat Erektionen, ob Samenergüsse, blieb fraglich. 


Merkel (44) beschreibt einen Fall von völlig normalen äusseren 
männlichen Genitalien; dagegen fand sich bei der Laparotomie (Hernie! 
ein vollständig ausgebildeter Uterus mit Tuben und Ligamentis latis, 
in welch letzterem sich gleich Ovarien die Hoden befanden; die ge- 
samten inneren Genitalien fanden sich in einer rechtsseitigen Skrotal- 
Hernie. 


Frankenburger (21) beschreibt einen Fall von Pseudoherma- 
phroditismus bei einem Kinde, der offenbar als männliche Hypospadie 
aufzufassen ist, denn in den gespaltenen Skrotal-Hälften fanden sich 
als Hoden anzusprechende Körper. Der Penis ist undurchbohrt und 
kleine Labien sind vorhanden. 


Freund (22) beschreibt ein Kind mit Blasenektopie und ge 
spaltenem Skrotum oder grossen Labien mit Andeutung kleiner Labien; 
Geschlecht unbestimmt. 

Borges (6) Fall betrifft ein 32jähriges, angeblich weibliches, nie- 
mals menstruiertes Individuum mit männlicher Gesichtsbehaarung, männ- 
lich gebautem Becken, Altstimme und weiblichen, aber ungleich grossen 
Brüsten. Die Geschlechtsteile zeigen gespaltenes Skrotum, 4 em langen, 
hypospadiastischen Penis, in jeder Schamlippe Hoden, Nebenhoden und 
Samenstrang. Per rectum waren Uterus oder ähnliche Gebilde nicht 
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zu tasten. Kohabitation mit Männern wurde versucht und eine Änderung 
der Eintragung wurde abgelehnt. 

Der von G. Klein früher intra vitam und dann von Zimmer- 
mann (s. Jahresbericht Bd. XV, p. 1006) post mortem genau be- 
schriebene Fall wird nun von Hengge (28) nochmals veröffentlicht. 
Die genaue histologische Beschreibung der linken Keimdrüse, welche 
Hengge als ein verkümmertes Ovarium aufzufassen geneigt ist, er- 
ergibt übrigens lediglich eine verkümmerte Geschlechtsdrüse, die ebensogut 
männlichen wie weiblichen Charakters sein kann. Der Schluss Hengges, 
dass das Kind als Knabe mit persistierendem Uterus nebst Scheide, 
linker Tube und rudimentärem linken Ovarium anzusehen sei, erscheint 
demnach nicht erwiesen. 

‚Henrotay (29) berichtet über ein als Mädchen erzogenes 24 jähriges 
Individuum mit kindlichem Penis und Skrotalspalte; im linken Labium 
majus war ein Hoden, Prostata und Samenblasen fehlten, dagegen waren 
Pollutionen vorhanden. Die sekundären Geschlechtscharaktere waren 
mit Ausnahme des üppigen Haarwuchses männlich. 

Kellner (32) beschreibt einen Fall von, wie er glaubt, wahrem 
Hermaphroditismus lateralis bei einem Kaffern. Die äusseren Genitalien 
bestanden aus einem gut entwickelten, aber hypospadiastischen Penis 
und den rechten Hoden und bei der Sektion fand sich ein Uterus 
mit linker Tube und Ovarium, welch letzteres unentwickelte Corpora 
lutea enthielt. Die Brüste waren von weiblicher Bildung. Über die 
äusseren Verbältnisse des Individuums war nichts zu erfahren, weil 
dasselbe erst moribund zur Beobachtung kam. Leider ist die Beschreibung 
recht unvollkommen und namentlich nichts darüber zu entnehmen, ob 
die rechtsseitige Geschlechtsdrüse wirklich männlichen Charakters war 
und nicht ein disloziertes Ovarıum; auffallend ist, dass Vas deferens 
und Samenbläschen fehlten und dass von der Existenz eines Neben- 
hodens nichts mitgeteilt ist. 

Krabbel (37) beschreibt einen Fall von Abdominal-Tumor bei 
einem Lehrer mit gut entwickeltem, aber hypospadiastischen Penis; das 
Präputium fehlte und das geteilte Skrotum war leer. Die sekundären 
Geschlechtsteile waren teils männlich (Bartwuchs, Brust), teils weiblich 
(Stimme). Bei der Operation entpuppte sich der Tumor als Ovarial- 
tumor (Teratom) und neben demselben ein Uterus. In der Diskussion 
werden Fälle von Pseudohermaphroditismus von Klein, Geuer und 
Brohl mitgeteilt. 

Matzner (43) veröffentlicht die gerichtsärztliche Untersuchung 
eines 52 Jahre alten, angeblich weiblichen Individuums, an dessen 
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Genitalien ein gespaltenes Skrotum mit Hoden und Nebenhoden in 
jeder Skrotalhälfte, ein blindes Grübchen zwischen beiden, ein 4 cm 
langer Penis und eine hochgradige Verlagerung der äusseren Harn- 
röbrenmündung nach hinten zu bemerken war, so dass die Länge der 
Harnröhre 14 cm betrug. Von sekundären Geschlechtscharakteren 
wird tiefe Stimme, Bartwuchs und männlicher Typus der Schamberg- 
behaarung erwähnt. Menses waren nie vorhanden gewesen, ebenso- 
wenig Geschlechtssinn. Von Interesse ist, dass das Individuum schon 
fräher für schwachsinnig erklärt worden war und dass die Anklage 
gegen einen Mann erhoben wurde, dieses Individuum genotzüchtigt zu 
haben. Diese Anklage wurde nach Feststellung des wirklichen Ge- 
schlechtes fallen gelassen. 

Neugebauer (50) erwähnt aus der Literatur mehrere Fälle, in 
welchen mit Ectopia vesicae bebaftete Knaben als Mädchen erzogen 
wurden, nur weil in der Mädchenkleidung die Kinder leichter sauber 
gehalten werden konnten. 

Neugebauer (51) veröffentlicht die genaue Beschreibung eines 
als Mädchen erzogenen Individuums von 17 Jahren, das er schon im 
Alter von 8 und 12 Jahren als zweifelhaften Geschlechtes bezeichnet 
hatte. Das vorhandene Glied hat inzwischen an Grösse beträchtlich 
zugenommen (7 cm lang), die sekundären Geschlechtscharaktere sind 
mit Ausnahme der Schambehaarung alle männlich, dagegen ist ein 
Descensus testiculi in die quergerunzelten Labia majora nicht eingetreten, 
so dass das Geschlecht immer noch als zweifelhaft zu bezeichnen ist. 
Allerdings soll bei Erektion des Gliedes eine schleimige Flüssigkeit 
entleert werden. Dem von Klebs als besonders wertvoll bezeichneten 
Nachweis von Labia minora, ferner der Anwesenheit bezw. dem Fehlen 
des Kremaster-Reflexes misst Neugebauer keinerlei diagnostischen 
Wert bei; massgebend ist lediglich der Nachweis männlicher oder weib- 
licher Geschlechtsdrüsen. 

Neugebauer (47) berichtet über einen neuen Fall von Schein- 
zwittertum, in welchem das Geschlecht nicht sicher zu erkennen war. 
Das als Mädchen erzogene Individuum hatte ausgesprochen männliche 
sekundäre Geschlechtscharaktere, eine 5—6 cm lange Clitoris mit 
entblösster Glans, darunter die Harnröhrenmündung, eine Schamspalte 
von 52 mm Höhe, sehr ausgesprochene kleine, aber keine grossen 
Schamlippen, endlich eine blind endigende Scheide. Per rectum wurde 
ein quer verlaufendes Septum, vielleicht ein Uterus mit Ligamenten 
gefühlt, dagegen weder Prostata noch Keimdrüsen. Es bestand 
Amenorrhöe und es fehlte bis dahin ein geschlechtlicher Drang. Das 





Impotenz in Beziehung auf das bürgerliche Recht. 1093 


„Mädchen“ verheiratete sich trotz der Zweifel über ihr Geschlecht mit 
einem Manne und das geschlechtliche Leben soll ohne Störung vor 
sich gehen. 

Schliesslich wird noch ein Fall von Erreur de sexe mitgeteilt, in 
welchem ein als Mädchen erzogenes Individuum sich später als Mann 
entpuppte. 

Petit und Laiguel-Lavastine (54) beschreiben ein 23jähriges 
Individuum mit 4 cm langem Penis und einer vulvaähnlichen Ver- 
tiefung unter demselben. Oberhalb der Schambeine wurden zwei 
Geschlechtsdrüsen gefühlt, unbekannt welchen Charakters. Die Brüste 
sind weiblich gebildete und aus den Genitalien besteht jeden Monat 
ein menstruationsäbnlicher Ausfluss. Die Libido ist die eines Weibes. 
Die Verfasser bezeichnen den Fall mit Wahrscheinlichkeit als wahren 
Hermaphroditismus (? Ref.). 

Roger (62) fand bei einem 19jährigen Soldaten die äusseren 
Genitalien männlich gebildet, allerdings das Skrotum leer und den 
Penis etwas kleiner sowie Urethra und Damm von männlicher Bildung, 
dagegen die inneren Genitalien aus Uterus und einem Ovarium be- 
stehend. Die Vagina mündete in die Harnröhre. Die Brüste waren 
von weiblicher Bildung. (Sektionsbefund.) 

Ruhräh (63) fand bei der Sektion eines dreijährigen idiotischen 
Kindes, das äusserlich männliche Genitalien — Penis, Skrotum und. 
deutlich fühlbare Leistenhoden (? Ref.) — aufwies, einen vollständig 
normal gebildeten Uterus, Tuben und Ovarien und eine rudimentäre 
Scheide. Die Mitteilung ist leider nur ganz kurz. Ausserdem wird 
die Geschichte eines Individuums mit hypospadiastischem Penis und 
rudimentärer Vagina sowie weiblich gebildeten Brüsten mitgeteilt, das 
sich „bald als Mädchen, bald als Knabe fühlte“, 

Weissbart (67) veröffentlicht die merkwürdige Geschichte (besser 
den „Roman“) einer 36jährigen „Malerin“, die als Mädchen erzogen 
wurde, um die Zeit ihrer Pubertät Zweifel in ibr Geschlecht zu setzen 
begann und später ein Liebesverhältnis mit einer Kollegin unter- 
hielt. Die Person ist nur 131,5 cm hoch und hat grösstenteils, 
besonders was Behaarung betrifft, sekundäre männliche Geschlechts- 
charaktere. Die äusseren Genitalien bestehen aus gespaltenem Skrotum 
ohne Geschlechtsdrüsen, einem 4 cm langen, erektionsfähigen Penis 
ohne Präputium mit Hypospadie und enger, 10 cm langer, blind 
endigender Scheide. Schon früher waren von Rüdinger bei Gelegen- 
heit des Ergusses schleimiger Flüssigkeit aus den Genitalien diese als 
Spermatozoiden enthaltend und demnach als Sperma erkannt worden. 
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Auf Antrag der „Malerin“ wurde ihr männlicher Charakter von den 
Behörden anerkannt und der Eintrag im Geburtsregister geändert. 

Über Impotenz und Sterilität, beziehungsweise Sterilisierung 
handeln folgende Arbeiten. 

Moll (45) hält bei Homosexuellen die Ehe für kontraindiziert 
nicht nur, wenn Coitus-Möglichkeit ausgeschlossen oder stark vermindert 
ist, sondern auch wenn die Homosexualität die psycho-sexuellen Be- 
ziehungen von Mann und Weib zu stören geeignet ist. Das Urteil 
im Einzelfalle ist aber meist nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
zu fällen. 

Ehrendorfer (16) erklärt, dass diejenigen ernsten Erkrankungen 
welche eine Anzeige zur Unterbrechung der Schwangerschaft abgeben, 
auch zur operativen Sterilisierung berechtigen und zwar ist diese nicht. 
bei Gelegenheit anderer Operationen sondern auch nach Aufklärung 
und Einwilligung der Frau und des Ehemannes als Operation für sich 
berechtigt. In letzterem Falle ist nur die Verlegung der tubaren Stümpfe 
unter die Blätter des Ligamentun: latum oder die Keilexzision der Ei- 
leiter aus dem Uterus und die völlige Entfernung derselben der am 
meisten geeignete und die Konzeption am sichersten verhütende abdo- 
minale Eingriff. Unter den Indikationen wird besonders die beginnende 
Tuberkulose mit gleichzeitiger hereditärer Belastung angeführt. Ein 
Fall wird mitgeteilt. 

Dick (11) bezeichnet die Entfernung der Tube und Versenkung 
des Stumpfes ins Lig. latum als sicheres Sterilisationaverfahren. 

Günther (23) lehnt in einer unter Strassmann gearbeiteten 
Dissertation in Übereinstimmung mit letzterem die Berechtigung der 
künstlichen Sterilisierung als Operation für sich ab und zieht den 
künstlichen Abort aus absoluter Indikation dieser Operation vor. Da- 
gegen kann die Tubenresektion bei Gelegenheit einer anderen Bauch- 
Operation berechtigt sein. 

Hübl (30) bespricht in eingehender Weise die verschiedenen Me- 
thoden der Kastratior: und Sterilisation der Frau und erklärt die eigent- 
liche Kastration, d. h. die Entfernung der Eierstöcke oder des Uterus 
oder beider nur dann für indiziert, wenn diese Organe erkrankt sind. 
Von den 8 angeführten Methoden der Sterilisierung durch Operation 
an den Tuben hält er nur die keilförmige Exzision der Tuben aus dem 
Uterus und die vollständige Resektion der Tuben für wirklich wirksam, 
aber diese Sterilisation soll niemals als selbständige Operation, sondern 
nur gelegentlich anderer Operationen in der Bauchhöhle, z. B. beim 
Kaiserschnitt, ausgeführt werden. Zur „palliativen“ Sterilisierung 
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dürfte am ehesten noch ein Okklusiv-Pessar oder ein Präservativ an- 
zuraten sein, jedoch dürfen für den Arzt die sozialen Verhältnisse keine 
Rolle für die Indikationsstellung spielen. 

Pincus (57) empfiehlt zur Beseitigung der Konzeptionsfähigkeit 
in schweren dieselbe erfordernden Krankheitsfällen die Anwendung der 
Atmokausis und dadurch bewirkte Zerstörung der Funktion des Endo- 
metriums. Eine gleichzeitige Obliteration des Uterus ist dabei nicht 
notwendig erforderlich. 

Ebenso erklärt Pincus die Zerstörung der Uterusmukosa durch 
Atmokausis bei schwerer Hämophilie ohne Rücksicht auf etwaige Heirat 
und Fortpflanzung für gerechtfertigt, sowohl bei jungen Mädchen als 
im Wochenbett. 

Über die Nachwirkungen der Kastration liegen folgende 
Arbeiten vor. 

Kakuschkin (31) kommt bei Besprechung der Folgeerscheinungen 
der Kastration beim Weibe zu folgenden Schlusssätzen: Die Kastration 
ruft eine Reihe von klimakterischen Nervenerscheinungen und Molimina 
menstrualia hervor. Ein Aufhören der Geschlechtsfunktionen kommt 
nicht immer vor, dagegen ist Neigung zu Fettablagerung konstant, 
übermässiger Fettansatz dagegen selten. Der Einfluss auf die Psyche 
wurde sehr übertrieben, auch in bezug auf das Gedächtnis und die 
Sinnesorgane ist die Wirkung noch nicht aufgeklärt. Gewöhnlich tritt 
nach Kastration Schwäche der Muskulatur auf. Die Entfernung der 
Tube hat keinen Einfluss auf den Organismus. 

Thomas (64) beobachtete nach Kastration Abnahme des Gedächt- 
nisges, jedoch keine Beeinflussung der sexuellen Instinkte. Geistes- 
krankheiten werden durch die Kastration nicht hervorgerufen. Bei zwei 
bereits geistig Kranken wurde nach der Operation keine Änderung des 
Gemütszustandes bemerkt. 

Nach Werths (68) Beobachtungen entstanden nach supravaginaler 
Amputation des Uterus wegen Myoms unter 35 Fällen bei 19 Ope- 
rierten Ausfallserscheinungen, darunter bei 12 Öperierten dauernd; in 
4 Fällen waren schon vorher Ausfallserscheinungen vorhanden. Nach 
vaginaler Totalexstirpation blieben 22 völlig frei von Ausfalls- 
erscheinungen, dauernde Ausfallserscheinungen waren in 38, periodische 
in 13 Fällen vorhanden. 

Witschel (70) stellt 138 Fälle von Entfernung der weiblichen 
Genitalorgane zusanımen und konnte niemals eine schwere Folge der 
Operation auf die Psyche nachweisen. Dagegen war bei vielen Ope- 
rierten eine Zunahme der Körperfülle und zwar in 86°'o nach Ent- 
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fernung des Uterus und in 66°/o nach Entfernung des Uterus und der 
Ovarien nachzuweisen. Molimina bestanden nach der Operation in 51 
bezw. 27 Bin, klimakterische Beschwerden in 74 bezw. 84 °/o. Abnahme 
des Gedächtnisses liess sich in 29 bezw. 24 Din erkennen. Schmerzen 
oder Unlust oder beides zusammen bestanden in 36 bezw. 420/0. 

Würth von Würthenau (71) fand unter 47 Fällen von Uterus- 
exstirpation mit oder ohne Exstirpation der Ovarien in 26 Fällen 
= 55,5 °/o seelische Verstimmungen (18 Fälle) und nervöse Beschwerden 
(8 Fälle) zurückbleiben. Die sexuellen Empfindungen waren in 19 
von 34 Fällen geschwunden. 

Endlich sind einige Mitteilungen von Konzeptionsmöglich- 
keit trotz Eintritt des Klimakteriums und trotz Exstir- 
pation der Ovarien anzuführen. 

Rodriguez (61) stellt den Satz auf, dass weder das Auftreten 
noch das Verschwinden der Regel die Möglichkeit oder Unmöglichkeit 
einer Konzeption annehmen lässt und dass es kein Symptom gibt, 
welches auf die Möglichkeit einer Konzeption einen Schluss erlaubt. 
Die äusserste Grenze der Konzeptionsmöglichkeit kann auf das 
60. Lebensjahr fixiert werden. | 

Johnston (c. 30) beobachtete eine Geburt im Alter von 50 
Jahren. 

Baldwin (3) beobachtete in einem Falle Schwangerschaft nach 
Exstirpation beider Ovarien. In einem weiteren Falle dauerten nach 
Exstirpation der beiden nicht adhärenten Ovarien die profusen Men- 
strualblutungen fort und es wurde nochmals laparotomiert und links 
vom Uterus offenbar eine Partie Ovarialgewebe (drittes Ovarium ?) ent- 
fernt, aber auch nach dieser zweiten Operation hörte die Menstruation 
nicht auf. 

Doran (14) sah nach Exstirpation beider Ovarien wieder 
Schwangerschaft auftreten, gibt jedoch zu, dass bei Exstirpation des 
zweiten — interligamentären — ÖOvarialtumors Ovarialgewebe zurück- 
geblieben sein kann. Auch ist, wie es scheint, die eine Tube nicht 
mitexstirpiert worden. In der Diskussion wird von Bland-Sutton, 
Galabin und Boxall die Unzuverlässigkeit der Tubenunterbindung 
für die Sterilisation der Frau hervorgehoben. 

Hann (24) beobachtete Schwangerschaft bei einer 49 jährigen 
Frau, die drei Jahre vorher in die Menopause eingetreten war. 

Ein weiterer Fall von Konzeption bei beiderseitigen Ovarial- 
kystomen, aber mit Blasenmolenbildung, wurde von Baumgart (5) 
beobachtet. 
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Über Notzucht und deren Nachweis handeln folgende Arbeiten: 
Beaugeard (6) betont die Schwierigkeit der Untersuchung von 


Kindern auf sexuelle Vergewaltigung und die Wichtigkeit der sofortigen 
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und der in kurzen Zeitabschnitten zu wiederholenden Untersuchung. 
Wenn ein Attentat ohne Gewalteinwirkung (blosse Reibungen oder 
Berührungen der Geschlechtsteile) stattgefunden hat, können alle Spuren 
fehlen, bei wiederholtem Attentat ist die veränderte Gestalt und die 
Verletzung der Organe ein wichtiges Symptom, jedoch wird bemerkt, 
dass Masturbation ähnliche Veränderungen bewirken kann. Für die 
Unterscheidung der durch anderweitige Infektion hervorgerufenen Vul- 
vitis von Stuprum existiert kein sicherer Anhaltspunkt. Die gleich- 
zeitige Anwesenheit einer Gonokokken-Vulvitis bei einem Kinde und 
einer gonorrhoischen Urethritis bei dem Angeklagten spricht für Stuprum. 
Für die Annahme einer Übertragung von Syphilis genügt die An- 
wesenbeit eines Schankers nicht, sondern es ist die Entwickelung 
sekundärer Symptome nachzuweisen. Die Angaben der Kinder und 
deren Eltern sind jedenfalls mit grosser Vorsicht aufzunehmen, da in 
manchen Fällen die Anklage aus Lügenbaftigkeit, Verleumdungssucht 
oder zum Zweck der Erpressung erhoben wird. In Fällen von wirk- 
lich angewendeter brutaler Gewalt wird, wenn die Untersuchung möglichst 
bald vorgenommen wird, die traumatische Vulvitis mit oder ohne extra- 
genitale oder genitale Verletzungen die Diagnose ermöglichen. Die 
eigentümliche Gestalt der Verletzungen kann im Einzelfalle auf Ein- 
führung des Fingers denken lassen. 

Farnum (16) gibt als Reaktion auf frisches und altes, getrock- 
netes menschliches Sperma, das in Salzlösung aufgeschlemmt ist, die 
Fällbarkeit mit Kaninchen-Blutserum an. Sperma vom Stier, Hund 
und Ziegenbock gibt diese Reaktion nicht, ebensowenig menschliches 
Sperma mit menschlichem Blutserum. Farnum glaubt, dass die 
gefällte Substanz im menschlichen Sperma selbst enthalten ist. 

Grigorjew (22) empfiehlt zum Nachweis von Samenfäden in 
auf ungefärbter Leinwand angetrockneten Flecken den Zusatz von 
konzentrierter Schwefelsäure, wodurch alle organischen Elemente ein- 
schliesslich der Leinenfäden zerstört werden, die Spermatozoiden aber 
erhalten bleiben und braun gefärbt werden. Bei abschabbaren Schüpp- 
chen empfiehlt Grigorjew die Anfeuchtung der abgeschabten Substanz 
mit 5°/oiger Essigsäure, durch welche etwa vorhandene Blutkörperchen 
aufgelöst werden. Die Florencesche Reaktion betrachtet Grigorjew 
nur als Voruntersuchung, welche Flecken Spermaflecken sein können; 
zum sicheren Nachweis von Spermaflecken ist aber der Nachweis von 
Samenfäden unbedingt notwendig. 

Hieran schliesst sich eine Reihe von Mitteilungen über Coitus- 
Verletzungen. 
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Mansbach (43) beobachtete bei einem Mädchen mit normalen 
Gevitalien nach Kohabitation einen 3 cm langen, seichten Riss im 
hinteren Scheidengewölbe. In der Diskussion berichten Engelmann 
und Münz über schwere Hymenalblutungen nach Coitus, Engelmann 
ausserdem über Coitus per urethram bei intaktem Hymen, Hinter 
über schwere Genitalverletzung eines Kindes bei Stuprum. Flatau 
fübrt mit Warmann die den obersten Teil der Scheide betreffenden 
Coitus-Verletzungen auf gesteigerte Voluptas beim Weibe zurück, so 
dass also bei solchen Verletzungen Notzucht auszuschliessen ist. 


Chaleix-Vivie (12) erwähnt Fälle von schwerer Blutung bei der 
Defloration infolge von besonderer Dicke und grossem Blutreichtum 
des Hymens, ferner von Abreissung des Hymens an seinem hinteren 
Ansatzpunkt und Fortsetzung des Risses in Scheide und Mastdarm. 
Als Ursachen besonders starker Blutung werden noch Hämophilie uni 
Anreissung von Varicen in Vulva und Vagina angegeben. 


Jacoby (28) beobachtete einen 7—8 cm Jangen Scheidenmatt- 
darmriss, wahrscheinlich durch die Hand des Mannes hervorgebracht, 
der vorher durch Notzucht die Kohabitation erzwungen hatte. 


Scheftel (53) beschreibt einen Fall von Durchbohrung der 
Fossa navicularis nach dem Rektum zu infolge von Kohabitation in 
der ersten Nacht. Der Hymen war fest verschlossen und nur durch 
eine punktförmige Öffnung entleerte sich das Menstrualblut. Ausser- 
dem war die Scheide ziemlich verengt. Scheftel misst bezüglich der 
Entstehung solcher Verletzungen auch der Giösse des Membrum 
virile einen Einfluss bei. 


Hermes (27) sah nach Coitus einen rechtsseitigen 3 cm langen, 
stark blutenden Riss im rechten Scheidengewölbe. Er erklärt solche 
Verletzungen durch übergrosse geschlechtliche Erregung des Mädchens. 
bei der ein Krampfzustand des Scheidengewölbes eintreten kann, und 
ferner durch ungeeignete Stellung bei der Kohabitation (in diesem 
Falle halbsitzende Stellung). 


Mennicke (44) beschreibt einen Fall von perforierender Zer- 
reissung Ges hinteren Scheidengewölbes mittelst 5 cm langen Quer- 
risses und daran sich anschitessenden, gegen die Portio verlaufenden 
2,5 cm langen Risses mit rascher, tödlicher Blutung. Der Ehemann 
der 55 Jahre alten Frau, die drei Kinder geboren hatte, hatte den 
Coitus berauscht und a dorso vollzogen. Das Sachverständigen-Gut- 
achten gab die Möglichkeit, dass die Zerreissung einfach durch Ko- 
habitation entstanden sei, zu. 
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Woyer (72) beschreibt als Coitus-Verletzung einen 3 cm langen, 
stark blutenden Riss, und zwar an der vorderen Vaginalwand, der 
offenbar durch das Vorhandensein eines unvollkommenen Septum 
vaginae, das von seiner Insertionsstelle an der vorderen Scheidenwand 
abgerissen wurde, bewirkt worden war. 


Bohnstedt (9) führt die Zerreissung des Scheidengewölbes bei der 
Kohabitation auf einen Krampfzustand mit straffer Spannung des 
Scheidengewölbes und zwar infolge besonders gesteigerter geschlechtlicher 
Erregung der Frau zurück. 


Über Konzeption trotz Resistenz des Hymens oder akqui- 
rierter Scheidenstenose machen folgende Autoren Mitteilungen. e 

Audebert und Payrau (2) beobachteten Konzeption trotz querer 
kongenitaler Scheidenatresie. 

Jaklin (2%) beschreibt einen Fall von hochgradiger Narbenstenose 
der Scheide infolge von Verletzung bei einer vor 7 Jahren verlaufenen 
Spontangeburt. Es bestand eine kaum für die feinste Sonde durch- 
gängige Öffnung. Dennoch war wieder Schwangerschaft eingetreten. 


Kermauner (31) beobachtete Konzeption nach einer wegen Blasen- 
scheidenfistel ausgeführten Kolpokleisis. Die Schwängerung fand jeden- 
falls durch die Blase statt durch Kohabitation per urethram. Ferner 
wird ein Fall von Schwängerung nach Operation einer Blasenscheiden- 
fistel bei trichterförmiger Vereugernng der Scheide mitgeteilt. 

Kleinhans (33) beschreibt einen Fall von Schwängerung bei 
Narbenstenose am Übergang vom mittleren zum oberen Drittel der 
Scheide. Die Öffoung war nur durch eine feine Sonde (durchgängig. 
Die Stenose war durch Variola-Erkrankung entstanden. 


Schenk (ö4) beobachtete ebenfalls Konzeption bei durch Blattern- 
Erkrankung akquirierten Stenose der Scheide; die bestehende Öffnung 
war nur durch eine feine Sonde durchgängig. 

Über Schwängerung im Kindesalter wird von folgenden 
Autoren berichtet: 

Johnston (30) beobachtete eine Geburt bei einem 14jährigen 
Mädchen. 

Milner (46) beobachtete Schwängerung bei einem 14 Jahre und 
6 Wochen alten Mädchen, das noch wenig entwickelt war, namentlich 
war die Schambehaarung noch sehr spärlich, die Brüste dagegen gut 
entwickelt. 

Die folgenden Arbeiten berichten über vorzeitige Geschlechts- 
reife und Menstruatio praecox: 
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Shukowsky (57a) beobachtete unter 20000 Neugeborenen Fälle 
von Blutungen aus den Geschlechtsteilen und glaubt, dass diese die 
Folge einer Hyperämie der Geschlechtsteile ist, die als Teilerscbheinung 
von Darmstörungen auftritt (? Ref.). 

Klemm (35) stellt 53 Fälle von Menstruatio praecox aus der 
Literatur zusammen und teilt einen Fall von regelmässig wiederkehrender 
Menstruation bei einem i1jährigen Mädchen mit wohl entwickelten 
Brüsten und reichlicher Schambehaarung aber ohne geschlechtliche Er- 
regung mit. 

Stömmer (59) berichtet über regelmässig wiederkehrende Men- 
struation mit vorzeitiger Entwickelung der Brüste bei einem 6jährigen 
Mädchen, bei dem merkwürdigerweise mit 8 Jahren — wahrscheinlich 
unter dem Einfluss von Rhachitis — die Menses wieder cessierten und 
die vorzeitige Entwickelung einen Stillstand erfuhr. 

In Frews (18) Fall handelte es sich offenbar um keine Menstrual- 
blutung, sondern um eine Blutung aus den Genitalien aus anderer Ur- 
sache. Die mit Konvulsionen einhergehende Blutung trat am ersten 
Lebenstage auf, dauerte 3 Tage und wiederholte sich nicht mehr. 

Ebensowenig kann der von Bates (3) mitgeteilte Fall als Men- 
struation gedeutet werden, weil die 7 Tage dauernde Blutung bei dem 
neugeborenen Mädchen sich nicht wiederholte. 

Das gleiche gilt von den zwei Fällen von Purefoy und Car- 
ton (50). 

Kleinhans (33) beobachtete regelmässig auftretende Menstruation 
bei einem Kinde vom Ablauf des ersten Lebensjahres an. Im 4. Jahre 
waren die Schamteile dicht behaart, die Brüste gut entwickelt, das 
Becken breit und die Körperlänge 112 cm betragend. 

Wells (68) beobachtete regelmässig wiederkehrende Menstruation 
von 18 Lebensmonat an. Die Entwickelung des Kindes war mit 
7 Jahren eine sehr vorgeschrittene, namentlich war der Mons veneris 
behaart und die Mammae gut entwickelt. 

Über den kulturellen und mikroskopischen Nachweis der 
Gonokokken liegen folgende Untersuchungen vor: 

Bezancon und Griffan (8) vermochte die Gonokokken auf 
Kaninchenblut-Agar bei Körpertemperatur in üppigen und charakteristi- 
schen Kolonieen zu züchten. 

Urbahn (66) vermochte Diplokokken, die nach ihrem ganzen 
Verhalten den Gonokokken entsprachen, auf Agar, Bouillon und anderen 
für Gonokokken sonst als ungeeignet befundenen Nährböden zu züchten; 
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dasselbe gelang mit Diplokokken, die zweifellos Gonokokken waren. 
Hiernach ist es widerlegt, dass das Ausbleiben des Wachstums auf 
Agar und ähnlichen Nährboden für den Gonococcus charakteristisch ist. 

Wildbolz (69) gelang es, Gonokokken auf serumfreiem Agar 
und serumfreier Bouillon zu züchten, wenn er sie von einer Kultur 
auf Serumagar auf gewöhnlichen Agar übertrug. 

Gegenüber Wildbolz weist Thalmann (61) darauf hin, dass 
er schon früher die Gonokokken auf serumfreiem Agar gezüchtet habe, 
wenn nur der Nährboden leicht alkalisch ist. 

Schmid (55) unterzog die gebräuchlichen Färbemethoden für 
Gonokokken einer Prüfung namentlich in bezug auf die praktische 
Verwendbarkeit und fand von Einzelfärbungen als die einfachste und 
zuverlässigste die Löfflersche Methylenblau-Färbung und namentlich 
die Grübler-Ehrlichsche Neutralrot-Färbung. Von Doppelfärbungen 
sind verhältnismässig einfach auszuführen die Methylenblau-Eosin- 
Färbung (Neisser) und die Fuchsin-Methylenblau-Färbung nach Pick- 
Jacobsohn. | 

Bondurant (10) empfiehlt zur Erkennung des Gonococcus die 
Herstellung von drei Trockenpräparaten aus möglichst frischem Ma- 
terial, das nur an der Luft getrocknet ist und erst nach dem An- 
trocknen leicht erwärmt wird. Das erste Präparat ist mit Löfflers 
Methylenblau zu färben, das zweite einfach nach Gram und das 
dritte nach der Entfärbung nach Gram mit Safranin nachzufärben. 
Die Vergleichung dieser drei Präparate ergibt dann die Anwesenheit 
oder das Fehlen von Gonokokken. Für den gerichtlich-medizinischen 
Nachweis fordert Bondurant das Kulturverfahren und zwar empfiehlt 
er die Züchtung auf Blutserum nach Wertheim. 

Hieran schliessen sich einige Arbeiten über die Heilbarkeit 
der männlichen Gonorrhöe und den Ehekonsens bei gonorrhoisch 
kranken Männern. 

Die Umfrage des Cleveland Medical Journal (60) über die 
Heilbarkeit und den Ehekonsens bei Gonorrhöe ergab, dass die Frage, 
ob die Gonorrhöe des Mannes soweit geheilt werden kann, dass die 
Ehe ohne Gefalır für die Frau erlaubt werden kann, von allen be- 
fragten Autoritäten bejaht wurde, von einigen mit dem Vorbehalte, 
dass die Behandlung gründlich und mit Ausdauer durchgeführt wurde. 
Die zweite Frage über die Art der Behandlung ist hier von weniger 
Interesse. 

Lesser (41) will den Ehekonsens nur dann erteilt wissen, wenn 
trotz sorgfältigster Untersuchung aller in Betracht kommenden Organe 


Jahresber. f. Gynäkologie u. Gebartsh. 1302. 70 


11C6 Geburtshilfe. Gerichtsärztliche Geburtshilfe. 


Gonokokken nicht gefunden werden, wenn die zurückgebliebenen Fäden 
wenig Leukocyten enthalten, wenn die letzte Tripperansteckung oder 
Exacerbation Jahre zurückliegt und jahrelang keine irgendwie erheb- 
lichen Erscheinungen mehr bestehen. Von der Ehe abzuraten ist bei 
eitrigen Charakter der Fäden, auch ohne dass Gonokokken nachzu- 
weisen sind, und bei Residuen von doppelseitiger Epididymitis und 
Azoospermie. Für die Erklärung der Heiratsfähigkeit der Frau gelten 
dieselben Grundsätze. 

Bei Syphilis ist mit der Erteilung des Ehekonsenses sehr vor- 
sichtig zu verfahren. Die Infektionsgefahr ist an die sekundäre 
Periode gebunden und nach Ablauf von fünf Jahren nach der Infek- 
tion ist eine Übertragung ausgeschlossen, jedoch kommt Übertragung 
auf die Kinder noch viel später vor. 

Killebrew (32) will jedem Manne, der an den Folgen einer 
gonorrhoischen Urethritis leidet, vor vollkommener Heilung die Heirat 
untersagt wissen. 

Tschernow (65) will eine Gonorrhöe beim Manne nur dann als 
geheilt erklären, wenn sowohl Gonokokken als Eiterkörperchen aus dem 
Sekret der Urethra, Urethral-Drüsen und Prostata verschwunden sind, 
ferner wenn keine Infiltrate in der Urethra mehr vorhanden sind und 
Prostata und Samenbläschen sich normal anfühlen. 

Weiss (67) macht die Heiratsbewilligung abhängig von dem sorg- 
fältigen Gonokokken-Nachweis unter Benützung der Provokation. 

Winkler (70) empfiehlt zum Nachweis der Gonokokken in Urethral- 
fäden möglichst frische Entnahme des Harns, mechanische Expression 
und Aspiration sowie Einwirkung von Formalin-Dämpfen oder Zusatz 
von Karbolfuchsin, wodurch die Gonokokken färbbar bleiben. 

Goldberg (21) beobachtete bei einem Manne nach einem Coitus 
akute Streptokokken-Urethritis ohne Gonokokken; dieselbe erwies sich 
als sehr hartnäckig. 

Auch Torresi (63) bestätigt durch eine Beobachtung das Vor- 
kommen von Urethritis bei einem Manne ohne Gonokokken und durch 
eine weitere Beobachtung die Möglichkeit einer Kolibacillen-Urethritis 
(durch extragenitalen Coitus). 

Audiste&re (3) betont die Möglichkeit einer Infektion der weib- 
lichen Genitalien durch nicht-gonorrhoische chronische Urethritis. 

Koenig (36) betont das gerade beim weiblichen Geschlecht häufige 
Vorkommen von gonorrhoischer Infektion des Mastdarnıs, die entweder 
das obere Gebiet der Pars sphineterica und des anstossenden Teils des 
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Mastdarms befällt oder weit in das Rektum oder sogar in die Flexur 
hinaufreicht. 


Heller (26) erklärt Syphilisübertragung in der Ehe nicht als 
Scheidungsgrund, wohl aber kann sie ein Grund zur Anfechtung und 
Nichtigkeitserklärung der Ehe sein. Dies gilt nur für infektiöse Syphilis, 
nicht für seit Jahren bestehende Syphilis, die nicht mehr infektiös ist. 


Es folgt eine Reihe von Arbeiten über die Gonorrhöe bei 
Kindern. 


Beckenheim (7) fand unter 100 bakteriologisch untersuchten 
Fällen von Vulvovaginitis 75 gonorrohischen, und 25 katarrhalischen 
(? Ref.) Charakters. Die Inkubation dauerte in endemischen Fällen 5—6 
Tage. In 3 Fällen war Urethritis, in 2 Fällen Pyämie, in 18 Pällen 
Blasenbeschwerden, in 3 Fällen Blutungen aus der Vagina, in 2 Fällen 
Vaginismus vorhanden. Schwellung der Lymphdrüsen wurde in der 
Hälfte der Fälle beobachtet. In einem Falle kam es zur gonorrhoischen 
Infektion des Auges, in 10 Fällen zu Peritonitis und in 3 zu Gelenk- 
erkrankungen. Die gonorrhoischen Fälle zeichneten sich durch ihre 
Hartnäckigkeit aus (mittlere Krankbeitsdauer 7!/a Wochen), sowie 
durch die rahmförmige, grünliche, oft ätzende Beschaffenheit des Sekrets. 
Es erkrankten hauptsächlich (65 °/o) gesunde kräftige Kinder im Alter 
bis zu 8 Jahren, und in 70°/o der Fälle handelte es sich wohl um 
Familienansteckung durch enges Zusammenwohnen und schlechte hygieni- 
sche Verhältnisse. 


Daphnis (14) unterscheidet eine gonorrhoische, katarrhalische und 
traumatische Vulvovaginitis, von denen die erstere weitaus die häufigste 
ist und meist durch indirekte Kontagien (Unreinlichkeit), selten durch 
direkte (Stuprum) bewirkt wird. Die letztere Ansteckungsart bewirkt 
viel heftigere entzündliche Erscheinungen als die erstere. Für die Diagnose 
der Ansteckungsart ist das Vorhandensein von Verletzungen und Ulzera- 
tionen, die für Stuprum sprechen, von grösster Bedeutung. 


Lebedeff (40) erklärt die meisten Fälle von Vulvovaginitis für 
gonorrhoischen Ursprungs und durch gegenseitige Infektion in der 
Familie, im Hospital und in der Schule — auch bei der Geburt bei 
Steisslagen —, selten durch Stuprum entstanden. Von anderen Ur- 
sachen werden Saprophyten, Infektion von der erkrankten Haut — 
Ekzemen, Intertrigo ete. — angeführt, ferner die erwähnte katarrhalische 
Vulvovaginitis, der desquamative Katarrh der Neugeborenen, die aphthöse 
Vulvitis nach Masern, die diphtheritische Vulvitis und die Vulvitis bei 
Variola, Als Komplikationen werden Endometritis colli und Urethritis 


70* 


1108 Geburtshilfe. Gerichtsärztliche Geburtshilie. 


als fast regelmässig angegeben ` ferner können die Adnexe und das 
Peritoneum erkranken. 

Menzer (45) veröffentlicht 57 Fälle von Vulvovaginitis gonor- 
rhoica bei Kindern und führt die Ursache in der Mehrzahl der Fälle 
auf Familienansteckung zurück, jedoch waren unter den 24 poliklinischen 
Fällen 3, in denen die Ansteckung durch Suprum geschab. In einzelnen 
Fällen kann durch Oxyuris eine der gonorrhoischen ähnliche Vulvo- 
vaginitis hervorgerufen werden. Für die Diagnose wird das Haupt- 
gewicht auf den Gonokokken-Nachweis gelegt, der eventuell durch 
Züchtung zu erbringen ist. 

Stieker (58) veröffentlicht ein von ihm erstattetes Gutachten 
über eine in einer Kinderheilanstalt ausgebrochene Tripperseuche. Das 
Gutachten gipfelt darin, dass die Verbreitung der Vulvar-Gonorrhöe 
unter Kindern fast niemals durch Geschlechtsverkehr, sondern durch 
Übertragung mittelst verunreinigter Gegenstände, Wäsche, Schwämme etc. 
erfolgt, und dass der unter Anklage gesetzte dirigierende Arzt die not- 
wendigen Vorsichtsmassregeln gegen die Weiterverbreitung getroffen 
habe. Die Erkrankung des ersterkrankten Kindes kann sehr wohl auf 
einer in das Asyl mitgebrachten latenten Gonorrhöe zurückzuführen 
sein, welche vielleicht unter dem Einfluss der vorgenommenen Salz- 
wasser-Bäder und Waschungen wieder florid geworden ist. 

Petersen (48) betont die Übertragung durch Familien-Infektion, 
durch Wäsche, in Bädern etc. 

Fischer (17) fand unter 40 Fällen von Urethritis gonorrhoica 
bei Knaben die Übertragung durch Kohabitationsversuche 12 mal, durch 
Sittlichkeitsdelikte 2mal, durch Zusammenschlafen mit gonorrhoisch 
erkrankten Kindern oder Erwachsenen 11 mal, die zufällige Übertragung 
durch weibliches Pflegepersonal 9mal und durch Wäschestücke 6 mal. 

Wolbarst (71) beobachtete Gonorrhöe bei Knaben von 4 (!) bis 
12 Jahren, welche durch Coitus mit gleichalterigen Mädchen angesteckt 


worden waren. 


d) Die Schwangerschaft in geschichtlich-medizinischer 
Beziehung. 
l. Arzac et Lafond, Avortement provoqué criminellement par injection 


intra-utérine d'une solution mercurielle; intoxication aiguë mortelle. Soc. 
d'Obstétr., de Gynéc. et de Péd. de Bordeaux. Sitzg. v. 24. Juni. Journ. de 
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Med. de Bordeaux, T. XXXII, pag.429 (Ausser im Harn wurde nach der 
Sektion das Quecksilber in Leber und Nieren nachgewiesen.) 


- Balloch, E. A., Criminal abortion. Amer. Journ. of Obstetr. Vol. XLV, 


pag. 235 and 278. (Allgemeine Ausführungen über die schädlichen Folgen 
der Fruchtabtreibung für das Individuum und für die Gesamtheit; schlägt 
Errichtung von Asylen für verführte Mädchen vor, welche dann nicht 
mehr so wie jetzt den Abtreibern in die Hände fallen, und tadelt aufs 
schärfste die öffentliche Anpreisung von Abortivmitteln in den Tages- 
blättern. In der Diskussion verlangt Morse die Anzeigepflicht für alle 
Abortusfälle.) 


. Barbaroux, A., Des grossesses méconnues. Thèse de Montpellier 1901/02, 


Nr. 21. (12 Fälle, darunter ein selbstbeobachteter, von irrtümlicher Dia- 
gnose bei vorgerückter Schwangerschaft.) 

Barna, B., Fruchtabtreibung mittelst Phosphor; Tod der Mutter. Orvosi 
Hetilap, 1900, pag. 215. 

Battlehner, Diskussionsbemerkung. Offizieller Bericht über die erste 
Hauptversammlung des Deutschen Medizin- Beamten-Vereins zu München. 
Berlin, Fischers med. Buchhandlg. pag. 17. 

Bauer, Sectio caesarea post mortem. Pommersche gyn. Ges., Sitzg. v. 
10. August. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 811. 

Blondel, 100 Abortusfälle. Soc. d’Obstetr. de Paris, ref. Lancet T. 1, 
pag. 1125. 

Bouhadjeb, H., Accouchement et avortement en Tunisie. Thèse de 
Bordeaux 1901/02, Nr. 42. 

Bourgeau, A. Diagnostic précoce de la grossesse. Thèse de Paris 
1901/02, Nr. 254. 

Brandt, R., Rupturen der Beckensymphysen. Norsk Mag. f. Laegers- 
densk. 1901, pag. 272; ret. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1160. (Durch 
Trauma im sechsten Monat der Schwangerschaft entstanden.) 

Bruce, A., Hemorrhage into the spinal cord during pregnancy. Scott. 
Med. and Surg. Journ. August. 

Convictions for manslaughter. Brit. Med. Journ. Bd. I, pag. 1245. (Zwei 
Verurteilungen wegen Fruchtabtreibung mit ‚Tod an Sepsis zu sieben be- 
ziehungsweise zehn Jahren). 

de Crecchio, G., I colpi contundenti sull’ addome come causa di aborto : 
ricerche sperimentali. Giornale dell’ Associazione Napoletana di medici 
e naturalisti. Nr. 2, pag. 83, Napoli. (Poso, Neapel.) 
Death after an illegal operation. Lancet Vol. I, pag. 414. (Tod an Sepsis 
nach Fruchtabtreibung; das Verdikt des Gerichtshofs gegen die Abtreiberin 
lautete auf vorsätzlichen Mord.) 


. Dirner, A., Die Frühdiagnose der Schwangerschaft. Mag. Orv. Lapja 


Nr. 6, ref. Pester med.-chir. Presse, Bd. XXXVIII, pag. 584. 

Disgusting advertisements. Lancet Vol. I, pag. 1224. (Abdruck weiterer 
Ankündigungen von Abtreibmitteln in Tagesblättern.) 

Doktor, A., Abdominalschwangerschaft infolge von Uterusruptur im Ver- 
laufe der Gravidität. Gyn. Sektion d. k. ung. Ärztevereins zu Budapest, 
Sitzg. v. 22. Mai 1900. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 829. 
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18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


Doleris, Latente Blutungen in der Schwangerschaft. Comptes rendas 
de la Soc. d’Obst., de Gyn. et de Péd. de Paris, Februar. (Ein Fall von 
Tod der Frucht durch Ruptur des Sinus circularis placentae, wahrschein- 
lich nicht durch Trauma erfolgt; ein Fall von Bildung einer grossen retro- 
uterinen Hämatocele bei der Geburt ohne nachweisbare Ursache.) 
Dufoix, A., Les grossesses fantomes. Thèse de Montpellier 1901,02, 
Nr. 16. (22 Fälle, darunter ein selbstbeobachteter und acht noch nicht 
veröffentlichte; Hervorhebung der gerichtsärztlichen Bedeutung der ein- 
gebildeten und der dissimulierten und simulierten Schwangerschaft mit 
eventueller Kindesunterschiebung.) 

Enge, J. R., Über die Dauer der menschlichen Schwangerschaft. Inaug.- 
Diss. Leipzig. 

Engelmann, G. J., Birth- and death-rate as influencad by obstetric and 
gynecologie progress. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVI, pag. 505. 
und Philadelphia Med. Journal, January 18. (Führt die Ursache auf die 
zahlreichen Unterbrechungen der Schwangerschaft und auf die häufige 
Anwendung antikonzeptioneller Mittel zurück.) 

Frank, Verkalkte Frucht, 15 Monate in utero zurückgehalten. Ges. f. 
Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. v. 20. März 1901. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gyn. Bd. XV, pag. 231. 

von Franque, O., Die Entstehung und Behandlung der Uterusruptur 
Würzburger med. Abhandlungen Bd. II, Heft 1. 

Füth, H. Über die Dauer der menschlichen Schwangerschaft. Zentralbl. 
f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1013. 

Gastpar, Über die Verwendbarkeit des Röntgen-Verfabrens in der ge- 
richtlichen Medizin. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts- 
wesen, dritte Folge, Bd. XXIII, Supplementheft, pag. 51. 


. Göth, L., Fruchtfäulnis im Uterus. Ärztl.-naturwissenschaftl. Sektion d. 


Siebenbürgischen Museumvereins, Sitzung v. 22. März. Pester med.-chir. 
Presse Bd. XXXVIII, pag. 1158. 

Grandin, Pseudopregnancy. Haward Med. Society of New York City, 
Sitzung v. 25. Januar. Med. News, New York Vol. XXX, pag. 471. (Ein 
Fall von eingebildeter Schwangerschaft.) 


. Griffith, F., A danger from the employment of the weighted vaginal 


speculum. Med. News, New York, Bd. LXXX, pag. 928. 


. Grotefend, W., Die Kinderverluste in der Marburger Entbindungsanstalt 


in den Jahren 1883—1899. Inaug. Diss. Marburg 1901. 


. Hamburger, C., Über die Berechtigung und Notwendigkeit, bei taber- 
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Oil of absynthe as a supposed abortifacient. Brit. Med. Journ. Vol. II, 
pag. 504. (Tödliche Vergiftung durch 6 g Ol. Absynthi, welche behufs 
Fruchtabtreibung als Einzeldose genommen worden waren.) 


Oliver. J., Gestation of ten calendar months on a fibroid uterus. Brit. 
Med. Journ. Vol. lI, pag. 1950. 
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Poirault, F., La mort subite par inhibition. Gaz. des Hôp. Tome LXXV, 
pag. 433. 
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von Platzen eines Varix am Schenkel und Verblutung.) 

Stowe, H. M., Rupture of the umbilical cord. Amer. Journ. of Obst. 
Vol. XLVI, pag. 792 and 841. 

Swan, W. D., Case of attempted criminal abortion in extra-uterine fe- 
tation. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVI, pag. 40. 

Stuver, Criminal abortion. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVII, 
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seine Verbreitung infolge Unwirksamkeit der Gesetze und Indolenz des 
Publikums und der Richter (? Ref.) aufmerksam und schlägt gegen Ärzte, 
Apotheker, Drogisten etc., welche Abort einleiten oder Abortivmittel 
verkaufen, strenge Strafen vor.) 
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Taaks, A., Ursachen des Abortus. Inaug.-Diss. Leipzig. 

Toff, E., Zwei Fälle von Fremdkörpern des Uterus. Münchener med. 
Wochenschr. Bd. IL, pag. 1579. 

Unterberger, Zur Indikation des künstlichen Aborts. Verein f. wiss. 
Heilkunde zu Königsberg, Sitzg. v. 6. Jan. Deutsche med. Wochenschr. 
Bd. XXVIII, pag. 53. 

Varnier, H., Observation et autopsie d'une femme, qui prétendait s'être 
fait avorter en s’introduisant une sonde dans l'utérus. Comptes rendus 
de la Soc. d’Obst. de Gyn. et de Péd. Tome IV, pag. 171 et Annales de 
Gyn. Tome AVIII, pag. 81. 

Viereck, Abnorm verlängerte Schwangerschaft bei missgebildeter Frucht 
(Hemicephalus). Mecklenb. Med.-Beamtenver., Sitzg. v. 26. April. Zeit- 
schrift f. Med.-Beamte, Bd. XV, pag. 842. 

Vrabie, G., Fremdkörper in der Blase. Spitatul, 1. Dez. 1901; ref. 
Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 119. (Eine Schwangere wollte 
mittelst eines 12 cm langen Stäbchens den Abort einleiten, aber das 
Stäbchen schlüpfte in die Blase. 

Walsh, D., Death from pressure of a pregnant uterus upon horse-shoe 
kidney. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 145. (Plötzlicher Todesfall auf der 
Strasse, gerichtl. Sektion, kurze Notiz.) 

Watanabe, H., Über eine schnell wachsende Struma in der Schwanger- 
schaft mit tödlichem Ausgang. Inaug.-Diss. Leipzig. (Einleitung der 
künstlichen Frübgeburt, Tod trotz Tracheotomie.) 

Watkins, T. J., Adhesions producing obstruction and rupture of a 
pregnant uterus. Transact. of the Chicago Gyn. Soc., Sitzg. v. 17. Jan. 
Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 573. (Die spezielle Ursache der 
Ruptur des ca. sechsmonatlichen, schwangeren Uterus, welche bei Lapa- 
rotomie wegen Darmverschlusses gefunden wurde, ist unaufgedeckt ge- 
blieben.) 

Weiss, Manoeuvres abortives; laparotomie, guérison. Soc. de Chir. de 
Paris; Revue de Chir. Tome XV, pag. 324. 

Zaborowski, Vorstellung eines 24jährigen Dienstmädchen mit eigen- 
tümlicher Krankengeschicht. Pam. Warsz. Tow. Lek. 1901, pag. 335; 
ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXI, pag. 1056. 

Zanoni, Einleitung des Abortus bei Lungentuberkulose. Gazz. degli 
osped. e delle clin. 2. März. 

Zweifel, Bemerkungen über den Aufsatz von Füth übər die Dauer der 
menschlichen Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1019. 


An erster Stelle sind einige Arbeiten über die Frühdiagnose 
Schwangerschaft anzuführen. 


Nach den Ergebnissen einer von Schenk (91) angestellten Unter- 


suchungsreihe ist das am frühesten auftretende und konstanteste 
Schwangerschaftszeichen die von Dickinson beobachtete Zunahme des 
Uterus im saoittalen Durchmesser. Dasselbe fand sich unter 11 Fällen 


von 


sechswöchiger Schwangerschaft konstant, während das Hegarsche 
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Zeichen nur in 5, die Piskalek-Braunsche seitliche Ausladung nur 
in 2 Fällen gefunden wurde. Bei 20 in der 6.—8. Woche Schwan- 
geren war ebenfalls das Dickinsonsche Zeichen konstant, das 
Hegarsche in 13, das Piskalek-Braunsche in 10 Fällen nach- 
zuweisen. Mit 12 Wochen (30 Fälle) fehlte das Hegarsche Zeichen 
n zwei, das Piskacek-Braunsche in sieben Fällen. Während das 
Dickinsonsche Zeichen also schon nach 6 Wochen konstant ist, treten 
die beiden anderen eret am Ende des 2. Monats in den Vordergrund. 
Schenk glaubt, dass Piskadek die Sagittalzunahıne als vordere 
Ausladung bezeichnet und dass er deshalb die Ausladung für kon- 
stant hielt. | 

de Patton (79) teilt drei Fälle mit, in welchen das Hegarsche 
Zeichen im 3. bezw. 4. Monate der Schwangerschaft nachzuweisen war, 
und kommt zu dem Schlusse, dass das Hegarsche Zeichen zwar nicht 
zu den sicheren Schwangerschaftszeichen gehöre, aber auf der Grenze 
zwischen den wahrscheinlichen und den sicheren Zeichen stehe. Es 
hat eine hervorragende Bedeutung für die Differentialdiagnose, und in 
allen den Fällen, wo es vorbanden ist, muss nach allen für Schwanger- 
schaft sprechenden Zeichen gesucht werden. 

Jewett (36) betont, dass das Hegarsche Zeichen an Wert nicht 
geringer ist, als andere Frühsymptome der Schwangerschaft, dass es 
aber schwerer zu erkennen ist, als die Veränderungen der Gestalt und 
Konsistenz des Uterus. Die von ihm als besonders wertvoll hervor- 
gehobenen Symptome sind das Diekinsonsche und das Piskaleksche 
bezw. Braunsche Zeichen. 

Loehlein (54a) betont als Frühsymptom der Schwangerschaft, 
die „cystische Weichheit“ des Uterus, im unteren Abschnitt und in der 
Mitte des Corpus uteri, auch in der Nähe einer Tubenecke deutlich zu 
erkennen. Die wechselnde Konsistenz des Uterus infolge von Kon- 
traktionen (Ahlfeld, Kayser) konnte er in den früheren Stadien 
nur selten beobachten. 

Dörner (14) bestätigt den Wert des Piskatekschen Zeichens 
und glaubt, dass dasselbe dadurch zu stande kommt, dass die Musku- 
latur an der Stelle des Uterus, an welcher sich das Ei entwickelt, 
zuerst ihre Elastizität verliert, so dass eine Asymmetrie und ein Unter- 
schied in der Konsistenz beider Uterushälften bewirkt wird. 

Bourgeau (9) stellt bezüglich des Wertes des Ausbleibens der 
Regel für die Diagnostik der Schwangerschaft den Satz auf, dass jede 
gesunde, regelmässig menstruierte Frau als schwanger angesehen werden 
muss, sobald die Menses ausbleiben. Das regelmässige Wiederkehren 
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der Menses von gleicher Stärke und Dauer wie vorher, trotz einge- 
tretener Schwangerschaft, erklärt er für äusserst selten. Von den 
wahrscheinlichen Schwangerschaftszeichen hebt er besonders bei Multi- 
paren das rasche Anwachsen der Varikositäten an den äusseren Ge- 
echlechtsorganen hervor, deren plötzliches Abschwellen im Lauf einer 
Schwangerschaft als Zeichen eintretenden Fruchttodes aufgeführt wird. 
Von den objektiven Zeichen wird als erstes die Zunahme des Uterus 
im Sagittaldurchmesser und die weiche Konsistenz, die mit der einer 
reifen Feige verglichen wird, hervorgehoben, und ebenso wird Hegars 
Zeichen der Kompressibilität des unteren Segments als sehr wertvoll 
hervorgehoben; dagegen ist die Möglichkeit einer Querfaltenbildung an 
der vorderen Uteruswand als selten und der Versuch, dieselbe hervor- 
zurufen, als gefährlich bezeichnet. Die Abhandlung schliesst mit dem 
Bericht über 44 Beobachtungen. 

Gastpar (24) bespricht den Wert der Durchleuchtung des Beckens 
zum Zweck des Nachweises einer bestehenden Schwangerschaft. Die 
bisher gewonnenen Resultate gehen über ein non liquet nicht 
hinaus. 

Schaeffer (90) betont neuerdings als wertvolles Frühsymptom 
der Gravidität die Steigerung der Resistenz der Erythrocyten in dem 
aus der Portio durch Einstechen gewonnenen Blut. 

Merletti (66) fand als Zeichen intrauterinen Todes der Frucht 
eine Zunahme der am Ende der Schwangerschaft physiologischen Uro- 
bilinurie, jedoch scheint diese Zunahme der Urobilin-Ausscheidung nicht 
konstant zu sein. 

Mann (56) unterzieht die subjektiven Schwangerschaftszeichen 
einer eingehenden Kritik und kommt zu dem Schlusse, dass alle un- 
sicher sein können, so dass nicht allein bei geistesschwachen, sondern 
auch normalen und erfahrenen Personen — Mehrgebärenden — das 
Vorkommen einer bestehenden Schwangerschaft im Bereiche der Mög- 
lichkeit liegt. Die in der Literatur gesammelten einschlägigen Fälle 
werden eingehend besprochen und angeführt. Ferner wird die Mög- 
lichkeit der Ausübung eines der Frau unbewussten Beischlafes im 
Zustande des Schlafes, der Ohnmacht, der Betäubung und Narkose, 
des Alkoholrausches, der Hypnose und selbst des Scheintodes erörtert 
und zugegeben. 

Zur anatomischen Diagnose der Schwangerschaft aus dem 
curettierten Schleimhautgewebe liegen zwei Mitteilungen vor: 

L. Seitz (93) bezweifelt die Beweiskraft der von Opitz beschrie- 
benen (s. Jahresbericht XIII, pag. 224) Drüsenveränderungen für die 
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histologische Diagnose der Schwangerschaft und bildet Befunde bei 
bypertrophischer glandulärer Endometritis ab, die den Opitzschen 
Abbildungen gleichen und bei welchen Schwangerschaft sicher auszu- 
schliessen war. Dem entgegen hält Opitz (77) die Beweiskraft seiner 
Befunde aufrecht und weist darauf hiv, dass die von ihm beschriebenen 
wichtigsten Befunde, die dichte Anhäufung der Drüsen und die Schei- 
dung in kompakte und spongiöse Schicht, in den Seitzschen Fällen 
nicht vorhanden waren, so dass in diesen Fällen die Diagnose auf 
Schwangerschaft nicht hätte gestellt werden dürfen. Er bringt neue 
Abbildungen seiner Befunde bei, die allerdings deutlicher als seine 
früberen sind. Opitz hebt übrigens neuerdings hervor, dass diese 
Drüsenbefunde bei Schwangerschaft nicht so ganz häufig sind, als es 
ihm bei seiner ersten Untersuchungsreihe schien. 

Zur Frage der Schwangerschaftsdauer äussern sich folgende 
‚Autoren: 

Enge (20) stellt nach dem Vorgange von v. Winckel (Jahres- 
bericht Bd. XIV, pag. 1029) die in 17 Jahren an der Leipziger Klinik 
geborenen Kinder von 4000 Gramm Gewicht und darüber zusammen 
und kommt zu ganz ähnlichen Schlüssen wie v. Winckel, indem er 
fand, dass bei !/s dieser Kinder die Schwangerschaft von dem ersten 
Tage der letzten Regel sich über 302 Tage berechnet. Unter Zu- 
grundelegung des Konzeptionstermins fanden sich unter 142 Kinder 4, 
mit denen die Dauer von 302 Tagen überschritten wird. Enge und 
im Anschluss hieran Füth (23) bemängeln deshalb die im bürger- 
lichen Gesetzbuche für die Schwangerschaftsdauer aufgestellte äusserste 
Grenze von 302 Tagen, namentlich aber wird beanstandet, dass zu 
gunsten ehelicher Kinder eine mehr als 302 Tage zurückliegende 
Empfängniszeit zugelassen wird, für uneheliche Kinder aber nicht. 

Die mittlere Dauer der Schwangerschaft bei über 4000 Gramm 
schweren Kindern wird von Enge zu 316,7 Tagen nach dem ersten 
Tage der letzten Menstruation und zu 298,3 Tagen nach dem Kon- 
zeptionstermin berechnet. 

In gleicher Weise wie Füth bemängelt auch Zweifel (113) das 
Fehlen einer Bestimmung des Gesetzbuches, wonach bei unehelichen 
Kindern ein Zurückdatieren über 302 Tage hinaus nicht zulässig ist, 
und weist darauf hin, dass in den von Enge ermittelten vier Fällen, 
in welchen die Konzeption über 302 Tage zurücklag (304, 305, 312 
und 319 Tage) die Mütter im Falle einer gerichtlichen Alimentations- 
und Vaterschaftsklage von jedem deutschen Gerichte hätten zurück- 
gewiesen werden müssen. 
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Holland (35) beobachtete eine Schwangerschaft, die seit den 
letzten Menses 340, seit der letzten Kohabitation 323 Tage gedauert 
hatte. In der Diskussion berichtet Campbell über sechs Fälle von 
293—303 Tage dauernder Schwangerschaft; als mittlere Schwanger- 
schaftsdauer von 64 Fällen, in denen der Kohabitationstermin bekannt 
war, berechnet er 268 Tage. 

In dem Falle von Oliver (76) hatte die Schwangerschaft seit 
dem letzten Tage der letzten Regel 305 Tage gedauert; über die Grösse 
des Kindes ist nichts angegeben. 

Viereck (105) beobachtete einen Fall von Spätgeburt eines 
Hemicephalus, in welchem die Schwangerschaft mindestens 324, mög- 
licherweise bis zu 340 Tage gedauert hatte; das Kind war übrigens 
nur 46 cm lang und 3140 g schwer (Mekonium-Verlust!); dagegen 
betrug die Schulterbreite 14, die Hüftbreite 12 cm und der Knochen- 
kern in der unteren Femurepiphyse mass 10:9 mm im. Durchmesser. 
Hieran schliesst sich eine Veröffentlichung über die Frage der Super- 
fötation. 

Mazzarotto (65) berichtet über Ausstossung einer dreimonat- 
lichen Frucht am 6. Tage nach Geburt eines ausgetragenen Kindes. 
Aus dem frischen Zustande der abortierten Frucht wird auf wahre 
Superfötation geschlossen (? Ref.). 

Die folgenden Arbeiten behandeln die Frequenz und Kasuistik 
des kriminellen Abortus. 

Blondel (7) fand unter 100 Abortus-Fällen 52 aus krimineller 
Ursache und von den übrigen Fällen waren möglicherweise weitere 26 auf 
dieselbe Ursache zurück. Er bestreitet die von Tardieu behauptete 
hohe Mortalitätsziffer bei kriminellem Abort, indem unter den von ihm ge- 
sammelten Fällen kein Todesfall zu verzeichnen ist. Was die Personen 
betrifft, die die Fruchtabtreibung vorgenommen hatten, so waren dies in 
22 unter 52 Fällen Hebammen, in 14 Fällen wurde der Eingriff von 
den Schwangeren selbst vorgenommen und 5 hatten angeblich Arzneien 
genommen. In 15 Fällen war eine Sonde, in 10 ein elastischer Katheter, 
in 2 eine Stricknadel und in 1 eine beinerne Häckelnadel gebraucht 
worden; ausserdem waren Seifenwasser-Injektionen gemacht worden. 
Gewisse Abtreiberinnen gebrauchen gefärbtes Wasser — „Goldwasser“ 
und „Silberwasser“ — jedoch wohl nur zu Betrugszwecken. Hervor- 
zuheben ist, dass niemals, auch wenn instrumentelle Fruchtabtreibung 
zugestanden worden war, eine Verletzung oder Aufschürfung an der 
Portio gefunden wurde. Endlich wird bemerkt, dass in fast allen 
Fällen, in welchen den Frauen selbst die Einführung einer Sonde ge- 
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lang, leichter Prolape (wohl Descensus, Ref.) des Uterus vorhanden 
war. In therapeutischer Beziehung rät Blondel in Fällen, wo Ver- 
dacht auf Abtreibungsversuch vorliegt, den Uterus sorgfältig zu des- 
infizieren. 

Hedr&n (32) berichtet über 1412 Fälle von verbrecherischer 
Fruchtabtreibung, die in den letzten 50 Jahren in Schweden Gegen- 
stand gerichtlich-medizinischer Untersuchung waren. Der Umstand, 
dass unter diesen nur in 24 Fällen die Abtreibung nicht tödlich endigte, 
erweist, dass nur eine verschwindende Zahl der Fälle, in denen der Tod 
nicht eintritt, zur Kenntnis des Gerichts kommt. Ferner wird eine 
stetige Zunahme der Fruchtabtreibung von Dezennium zu Dezennium 
konstatiert. Das beliebteste Mittel ist der Phosphor (90°/0!), dann der 
Arsenik (50/0), seltener Sabina und nur in acht Fällen mechanische 
Mittel. 

In prophylaktischer Beziehung empfiehlt Hedr&n die Errichtung 
von Findelbäusern, die Kontrolle der privaten unter Leitung von 
Hebammen stehenden Entbindungsanstalten und Wöchnerinuenheime 
und die Veränderung der Gesetzgebung nach der Richtung, dass die 
Schwangere straflos bleibt, wenn sie den Abtreiber anzeigt. 

Koenig (44) bespricht zunächst die Diagnose des abgelaufenen 
Abortus, die er in den ersten zwei Monaten selbst bei Erstgebärenden 
für kaum möglich, im 3. und 4. Monat dagegen bei Erstgebärenden 
als ziemlich sicher zu stellen erklärt; bei Mehrgebärenden ist sie einiger- 
massen sicher nur zu stellen, wenn der Abort im 5.—7. Monat er- 
folgte und die Untersuchung längstens 8—14 Tage nach der Fehl- 
geburt erfolgte. Von Symptomen werden hervorgehoben Einkerbungen 
am Muttermund (bes. bei Iparen), frische, eventuell eiternde Einrisse 
dortselbst, Bräunung des Warzenhofes (bes. bei Iparen), Milchsekretion, 
ferner Abgang von kelen. In letzterer Beziehung kommen Molen, 
Dysmenorrhoea membranacea, Ausstossung von aus Plattenepithelien 
bestehenden Membranen (bes. durch Ätzung entstanden) und Fibrin- oder 
Blutgerinnsel differentialdiagnostisch in Betracht; der Nachweis von 
grossen, unregelmässig gestalteten Decidua-Zellen und besonders von 
Chorion-Zotten ist hier entscheidend. Der häufig gebrauchte Einrede 
gegenüber, dass es sich nicht um ein Ei, sondern um eine Mole ge- 
handelt habe, führt Koenig mit Recht an, dass Molen verhältnismässig 
selten sind und dass die Einrede hinfällig wird, solange die Mole nicht 
vorgewiesen wird. Von Wichtigkeit ist ferner die Vergrösserung und 
allmähliche Rückbildung der Gebärmutter. Die Frage, wie lange vor- 
hin der Abort erfolgte, ist nur zu entscheiden, wenn die Untersuchung 
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kurz nach Eintritt desselben stattfand. Ferner wird auf die Möglich- 
keit der simulierten Abtreibung hingewiesen (2 ältere Fälle). 


Von inneren Abortiv-Mitteln werden besprochen Secale, Sabina, 
Ruta graveolens und Taxus baccata. Da Koenig mit Säxinger 
unter inneren Abtreibemitteln nur solche versteht, welche nach Ein- 
verleibung in den Magen stets oder doch in den meisten Fällen Uterus- 
Kontraktionen und Ausstossung des Eies bewirken, so erklärt er die 
genannten Mittel, weil sie in kleinen und mittleren Dosen unsicher 
wirken, in grossen dagegen eine Gesamtvergiftung bewirken, nicht als 
eigentliche Abtreibemittel. Die Ausstossung des Eies nach solchen 
Mitteln würde also nur Teilerscheinung der allgemeinen Vergiftung sein. 


Von den äusseren Mitteln zur Herbeiführung der Schwangerschafts- 
unterbrechung werden Traumen gegen den Leib, Massage des Leibes 
und schwere Erschütterung desselben, ferner die Einführung aller mög- 
lichen Instrumente, sowie das Herumbohren im Muttermund mit dem 
Finger hervorgehoben, endlich die von ärztlicher Seite zur legalen Unter- 
brechung der Schwangerschaft empfohlenen Verfahren, von welch letz- 
teren besonders das Einlegen eines Katheters, der Eihautstich und das 
Eiuspritzen von Flüssigkeit in den Uterus als besonders häufig ge- 
brauchte Abortiv-Mittel in Betracht kommen. Diese Mittel wirken alle 
in der Weise, dass Decidual-Gefässe zum Zerreissen gebracht werden 
und eine Blutung zwischen die Eihäute oder seltener in die Eihöhle 
oder in die Placenta hervorgebracht wird. Durch Einlegen von Kathetern 
wird der Abort in 12—141 Stunden, durch den Eihautstich in (a Stunde 
bis 8 Tagen, durch Einspritzungen in den Uterus in !/s Stunde bis 
6 Tagen, durch Pressschwamm-Einführung in längstens 14 Tagen hervor- 
gebracht. | 


Von Verletzungen durch derartige Manipulationen werden 30 Fälle 
von Verletzung der Scheide und 12 Verletzungen des Uervikal-Kanals 
(dazu 46 Fälle von Verletzungen des Cervikal-Kanals und seiner Um- 
gebung von Lesser), endlich 50 Fälle von Corpus-Verletzungen, teils 
perforierend, teils inkomplett angeführt. Die Fundus-Verletzungen sind 
alle perforierend. Ferner wird die Wichtigkeit der Unterscheidung solcher 
Verletzungen von spontanen Uterus-Rupturen betont und dabei der regel- 
lose Sitz, die geringe Ausdehnung, die Bildung stichförmiger Kanäle 
mit blutiger oder blutig-eitriger Infiltration der Umgebung, die glatte 
und regelmässige Beschaffenheit der Wundränder und der häufige Sitz 
am inneren Muttermund (Haberda) hervorgehoben. Direkte Verletzungen 
des Fötus sind verhältnismässig selten. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 71 
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Schliesslich werden als sicher wirkende mechanische Abortiv-Mittel 
nur die kunstgemässen Methoden, insbesondere das Einlegen des Katheters 
und der Eihautstich bezeichnet. 

Endlich muss der Gerichtsarztsarzt den natürlichen Eintritt des 
Abortus — durch Infektionskrankheiten, Lokalerkrankungen der Ge- 
schlechtsteile, Erkrankungen der Eihüllen, der Placenta und des Fötus 
im einzelnen Falle ausschliessen. 

Zum Schluss hebt König hervor, dass ein Abortiv-Mittel nur dann 
als Ursache eines Abortus angesehen werden kann, wenn die durch 
dasselbe ausgelösten Erscheinungen und Folgezustände bald nach der 
Einwirkung des Mittels auftreten und bis zum Abort-Eintritt bestehen, 
und ebenso können nur solche Gesundheitsschädigungen auf die Wir- 
kung des gebrauchten Abtreibemittels zurückgeführt werden, welche bald 
nach Anwendung des letzteren eintreten und wenn die Symptome die 
erfahrungsgemäss für das gebrauchte Mittel cbarakteristischer sind. Die 
Ursache des eingetretenen Todes lässt sich durch die Sektion feststellen. 
Die häufig vom Richter gestellte Frage nach der Geeignetheit des Abortiv- 
Mittels lässt sich allgemein nicht entscheiden. 

Maygrier (63) berechnet unter 745 von ihm im Hospital Lari- 
boisiere beobachteten Abortus-Fällen 44 kriminelle, d. i. 5,92°/0, er 
will aber keineswegs dieser Verhältnisziffer allgemeine Gültigkeit bei- 
messen, um so mehr als unter den 44 aufgenommenen Personen 28 
bereits beim Eintritt infektöse Erscheinungen darboten, so dass anzu- 
nehmen ist, dass überwiegend solche Personen das Hospital aufsuchen, 
welche schon erkrankt waren. In allen Fällen war der Abort auf 
mechanische Art eingeleitet werden, teils von den Frauen selbst, teils 
von dritten Personen, und zwar durch Einführung von Instrumenten, 
Kanülen, Stricknadeln u.s. w. oder durch Einspritzungen in den Uterus 
— auffallend häufig mit Sapo viridis! In 30 Fällen war der Abortus 
im 2.—3. Monate eingeleitet worden, in 5 Fällen früher, in 6 im 4. 
und in 3 im 5. Monat. 

Maygrier weist auf die schlimmen Folgen des kriminellen 
Abortus hin, indem von den 44 Frauen 25 an Infektion starben 
= 56,81°,o, während für die Spontan-Aborte eine Mortalität von nur 
0,57°/o berechnet wird. Nur in 10 Fällen konnte eine Sektion ge- 
macht werden: in 2 Fällen war der Uterus perforiert, in einem fand 
sich Gangrän der Uterus-Wand. In 2 Fällen wurde auf das Geständnis 
in extremis hin strafrechtliche Untersuchung eingeleitet. 

Endlich werden 2 Fälle von Abortiv-Versuchen bei nur ver- 
muteter, aber nicht vorhandener Gravidität erwähnt, einer mit tödlichem 
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Ausgang an septischer Peritonitis, einer mit schweren Infektionserschei- 
nungen, aber Genesung. 

Die Hoffnung, dass durch die Einführung der Anzeigepflicht aller 
Aborte über 6 Wochen und durch die Vorschrift der Einlieferung aller 
Abortiv-Produkte die Häufigkeit des Verbrechens eingeschränkt werde 
kann Maygrier nicht teilen. 

Taaks (101) zählt unter den inneren Mitteln, die Abortus her- 
vorzurufen im stande sind, Secale, Sabina, Kanthariden, Kaliumper- 
manganat, Chinin, Salicylsäure und Aloë (Brandtsche Schweizer 
Pillen!) auf, ebenso die chronische Tabak-, Blei-, Phosphor- und 
Quecksilber-Vergiftung und die Vergiftung mit Kohlenoxydgas. 

Neugebauer (71) weist auf die Entstehung von Cervikal-Scheiden- 
gewölbefisteln an der hinteren Cervix-Wand durch Versuche, den Abortus 
instrumentell einzuleiten hin, und führt eine Reihe von teils selbst 
teils von anderen Autoren beobachteten Fällen an, welche diese Ent- 
stehung solcher Fisteln annehmen lassen. 

Pinkuss (85) beobachtete Perforation der Cervix bei Frucht- 
abtreibung mit septischer Infektion des Uterus und parametranem Abscess ; 
es musste der Uterus exstirpiert werden. 

Lesser (52) beschreibt den Befund bei einem wegen Sepsis ex- 
stirpierten schwangeren Uterus. Die Frau hatte sich schon 9 mal die 
Frucht abtreiben lassen, und zwar stets von derselben Abtreiberin, 
welche Einspritzungen von Leinöl und Kamillentee in den Uterus machte 
und auch bei der 10. Schwangerschaft so verfuhr. Die Sepsis setzte 
am Tage nach der letzten Einspritzung ein und die Frau starb trotz 
der Exstirpation an Sepsis. Die Decidua vera war grösstenteils defekt, 
die D. capsularis an zwei Stellen verletzt, ausserdem fanden sich im 
unteren Teil der Cervix mehrfache unregelmässige Verletzungen ohne 
Sugillationen, die den Eindruck von Stichwunden machten. 

Lesser (53) beobachtete ferner bei einer seitens einer Hebamme 
ausgeführten Fruchtabtreibung drei Risswunden der Schleimhaut der 
Cervix und eine bis in die Muskularis reichende, etwas höher sitzende 
Stichwunde, an welche sich eine Thrombophlebitis und Pyämie ange- 
schlossen hatte; 3 Tage nach dem Eingriff war der Abortus und 14 Tage 
nach letzterem der Tod durch Pyämie eingetreten. 

Hermann (34) berichtet über einen Fall von Extraktion einer 
Haarnadel aus dem Uterus, die angeblich von der Frau behufs Reinigung 
wegen weissen Flusses, in Wirklichkeit aber jedenfalls zur Frucht- 
abtreibung eingeführt worden war. In einem zweiten Falle, in welchem sich 
im Üterus eines 15 jährigen Mädchens eine Haarnadel fand, ist der Fremd- 
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körper angeblich von einer anderen Person eingeführt worden (hier wird 
wohl Masturbation die Ursache gewesen sein, wenn auch dies von dem 
Mädchen geleugnet wurde. Ref). Hermann weist mit Recht darauf 
hin, dass solche Fremdkörper von den Gravidis selbst in den Uterus 
eingeführt werden können, wofür schon viele beweisende Beispiele 
vorliegen. 

de Smitt (96) teilt einen Fall von Fruchtabtreibung seitens einer 
Hebamme mit, welche ein elastisches Bougie einführte, das ver- 
schwand. Unmittelbar darauf trat Abortus ein. Mehr als zwei Jahre 
später wurde am Nabel oberhalb des wieder schwanger gewordenen 
Uterus ein Tumor gefühlt, welcher sich bei Laparotomie als das jetzt 
im Darm liegende Bougie erwies, das nach Inzision des Darmes ent- 
fernt wurde. de Smitt glaubt, dass durch das Bougie der Uterus 
perforiert worden ist und dass dasselbe in eine an der Perforationsstelle 
sich anlagernde und mit derselben verwachsende Darmschlinge einge- 
wandert ist. Ferner teilt de Smitt einen von Treub beobachteten 
Fall von subligamentärem Hämatom neben dem Uterus mit, in welchem 
der durch eine Rissstelle aus dem Uterus ausgetretene Fötus gefunden 
wurde; der Fötus hatte auf dem Kopfe eine kleine runde, mit alten 
Sugillationen umgebene Öffnung, deren Ränder schwarz verfärbt waren. 
Als Ursache der Verletzung war ein Fall auf das Gesäss angegeben 
worden, aber ein solcher Fall kann, wie de Smitt an der Hand einer 
ausgedehnten Kasuistik nachweist, bei gesundem Uterus — und der in 
dem Treubschen Falle exstirpierte Uterus zeigte bei genauer Unter- 
suchung keine Prädisposition zur Ruptur — eine Ruptur nicht be- 
wirken. de Smitt gibt ferner zu, dass eine violente Perforation des 
Uterus durch die Vorgänge bei der Geburt oder durch Entzündung des 
umgebenden Gewebes zu einem grösseren, unregelmässig geformten Riss 
werden kann. Endlich beweist die Verletzung des Schädels in diesem 
Falle, dass ein krimineller Abortus eingeleitet worden ist. 

Johnson (38) berichtet über einen Fall von Durchbohrung des 
schwangeren Uterus durch ein Bougie, das in die Bauchhöhle einge- 
drungen war und von dort durch Laparotomie entfernt wurde. 

Keilmann (41) beobachtete Perforation der Vorderwand des 
graviden Uterus und Austritt des drei Monate alten Eies unter das 
Peritoneum zwischen Blase und Uterus. Ferner werden einige andere 
Fälle von Perforation schwangerer Uteri durch kriminellen Abort mit- 
geteilt. 

de Lee (49) beobachtete Infektion der Uterus-Innenfläche mit 
Kolibacillen, die wiederholte Fiebersteigerungen hervorrief, ohne dass 
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Ausfluss bestand. Die Erscheinungen traten auf, nachdem sich die 
Kranke zum 14. Male (!! Ref. ) den kriminellen Abortus natte einleiten 
lassen. 


Lewis (54) berichtet über einen Fall von Abort-Einleitung 
seitens eines Arztes bei seiner eigenen Frau; ein eingeführter männ- 
licher Silberkatheter durchbohrte den Uterus und verschwand in der 
Bauchhöhle, von wo er durch Laparotomie entfernt wurde. Ferner 
berichtet Lewis über ähnliche Fälle, in welchen Glasstäbe, Lamaria- 
Stifte und andere Fremdkörper in der Bauchhöhle gefunden wurden 
oder wo solche durch den Nabel eingebohrt worden waren (eine Steck- 
und eine Haarnadel), endlich einen Fall von zwei Jahre langem Ver- 
weilen eines Holzstiftes im Uterus. 


Swan (99) berichtet über einen plötzlichen Todesfall bei einer 
in der 7. Woche Schwangeren, bei welcher von einer Ärztin zum Zweck 
der Fruchtabtreibung Instrumente in den Uterus eingeführt worden 
waren. Die Sektion ergab aber als Todesursache Ruptur eines tubaren 
Fruchtsackes. Der Uterus enthielt nur eine Decidua, zeigte sonst 
aber keine Verletzungen. Die Verfolgung wurde auf diesen Befund 
hin ausgesetzt. 


Weiss (110) beobachtete Perforation des hinteren Scheidengewölbes 
infolge Einspritzung von Van Swietenscher Flüssigkeit zum Zweck 
der Fruchtabtreibung. Die Sonde hatte das Scheidengewölbe durch- 
bohrt. Es traten heftige peritonitische Erscheinnngen auf, welche die 
Laparotomie veranlassten. Am folgenden Tage trat Abort ein, dennoch 
erfolgte Genesung. 

In dem von Zaborowsky (111) veröffentlichten Falle handelte 
es sich wahrscheinlich um einen Abtreibungsversuch. Die im dritten 
Monate Schwangere, welche ihren Zustand verheimlichte, gab an, sich 
auf einen Federhalter gesetzt zu haben, der in die Blase eingedrungen 
sei. Die Untersuchung ergab keinen Fremdkörper. Erst nach der 
— rechtzeitig eingetretenen — Entbindung wurde neben dem Uterus 
ein Körper gefühlt, der die Haut vorwölbte und der sich bei der In- 
zision als der gesuchte Federhalter erwies. Da keine Narbe in der 
Scheide gefühlt wurde, ist anzunehmen, dass der Fremdkörper durch 
die Cervix in die Bauchhöhle eingedrungen war. 


Toff (102) entfernte bei Abortus-Ausräumung ein 5 cm langes 
Holzstück aus dem Uterus, welches sich als ein Wurzelstück von 
Helleborus niger erwies und zum Zwecke der Fruchtabtreibung in 
den Uterus eingeführt worden war. 
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Perrin de la Touche (83) weist darauf hin, dass plötzliche 
Todesfälle unter den Erscheinungen von akuter Peritonitis bei alten 
Adnexerkrankungen vorkommen können, so dass, besonders wenn zu- 
gleich Gravidität besteht, der Verdacht der Fruchtabtreibung entsteht. 
Er teilt zwei einschlägige Fälle mit; in einem war keine Schwanger- 
schaft, im anderen war eine Frucht ausgetrieben worden, jedoch fanden 
sich keine Spuren, die auf kriminellen Abortus deuteten, und es wurde 
der Abortus als Folge der Peritonitis erklärt. Im zweiten Falle war 
ein Stoss gegen den Leib der Erkrankten vorausgegangen. 

Poirault (86) bespricht die Todesfälle durch Synkope bei Ein- 
griffen zur Fruchtabtreibung. Am meisten disponieren hierzu intrauterine 
Injektionen, jedoch kann noch eine vaginale Injektion (Vibert, Lorain) 
sondern — allerdings in ganz seltenen Fällen — sogar die einfache 
digitale Untersuchung der Scheide den Tod durch Synkope bewirken. 

Dass nach dem Blasensprunge die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft nicht notwendig und in kurzer Zeit einzutreten braucht, beweisen 
folgende Fälle. 

Mueller (69) sah in einem Falle die Geburt erst 13 Wochen, 
im zweiten ca. 8 Wochen nach Fruchtwasserabfluss eintreten. 

Neugebauer (72) erwähnt einen Fall, in welchem nach wieder- 
holten Abtreibungsversuchen das Fruchtwasser abgeflossen war und 
Synechie aller Finger und Zehen der Frucht entstand. 

Perret (82) beobachtete extramembranöse Entwickelung einer 
Frucht, welche nach ca. 33 Wochen dauernder Schwangerschaft ge- 
boren worden war, obwohl schon im 3. Monate und dann noch 4 mal 
Fruchtwasser abgeflossen war. 

Die Möglichkeit der Selbsteinleitung des Abortus wird 
durch folgende Veröffentlichungen bewiesen: 

Griffith (27) teilt einen Fall mit, in welchem sich eine im ersten 
Monat Schwangere durch Selbsteinführung eines weichen Katheters den 
Abortus mit Erfolg einleitete. 

Pfeiffer (84) berichtet über Selbsteinführung eines 3 cm langen 
Holzstäbchens in den im 3. Monate schwangeren Uterus; der Fremd- 
körper wurde bei der Ausräumung des Uterus im Fundus liegend ge- 
funden. 

Varnier (104) veröffentlicht den Sektionsbefund bei einer an 
septischer Peritonitis im 2. Monate der Schwangerschaft gestorbenen 
Frau, welche vor dem Tode eingestanden hatte, an sich selbst durch 
Einführung eines mit Mandrin armierten Gummikatheters ein Tentamen 
abortus ausgeführt zu haben. An der Vorderwand des Fundus uteri 
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fand sich eine starke Verdünnung der Muskularis, deren seröser Über- 
zug weinrot verfärbt war und die stellenweise eine Infiltration mit 
Leukocyten erkennen liess. Spuren einer Perforation fanden sich 
nirgends. Schliesslich spricht Varnier unter Bezugnahme auf eine 
von Laguerre veröffentlichte Beobachtungsreihe in Übereinstimmung 
mit Brouardel die Anschauung aus, dass die Selbsteinführung eines 
Instruments in den Uterus seitens der Frau, demnach auch die Selbst- 
einleitung des Abortus, möglich ist. 

Die Fruchtabtreibung durch Gifte ist Gegenstand folgen- 
der Abhandlungen: 

Kratter (47) bezeichnet den Phosphor als ein häufig benütztes, 
aber recht schlecht gewähltes Abortiv-Mittel. Unter 7 Fällen trat nur 
in 2 die Ausstossung der Frucht ein, sehr bald darauf aber der Tod 
der Gravida und in 4 Fällen trat der Tod der Gravida vor Aus- 
stossung der Frucht ein. In 1 Falle kam es zu schweren, aber nicht 
tödlichen Vergiftungserscheinungen; es handelte sich um Versuch am 
untauglichen Objekt, da die Person nicht schwanger war. Eine 
spezifische abortive Wirkung kommt dem Phosphor nicht zu, die etwa 
eintretende Ausstossung der Frucht ist vielmehr Teilerscheinung der all- 
gemeinen Giftwirkung und zwar hervorgebracht, wie ein mitgeteilter Fall 
beweist, durch Blutungen in die Eihäute und die Placenta, welche 
durch die krankhaften Veränderungen der Blutgefässe bedingt sind. 

Noch unsicherer aber nicht minder gefährlich ist das in Steiermark 
vielfach als Abtreibemittel gebräuchliche Arsen. Unter fünf Beobach- 
tungen trat nur einmal Fruchtabgang ein, dagegen dreimal der Tod 
ohne Abortus und auch in dem Falle von eingetretenen Abortus kam 
es zum Exitus. Von besonderem Interesse ist ein weiterer Fall von 
Abtreibungsversuch erst mit Phosphor und nach 2 Tagen mit Arsen. 
Die Vergiftungserscheinungen von Phosphor überwogen und schwanden 
schliesslich, obne das Abortus eintrat. 

Von hohem Interesse ist schliesslich eine angeführte Tabelle, wo- 
nach in der Stadt Graz innerhalb 16 Jahren 52 tödlich verlaufene 
Phosphor- und 26 Arsen-Vergiftungen konstatiert wurden. Während 
die Arsenvergiftung überwiegend auf das männliche Geschlecht entfällt 
(65,4°/o Männer), treffen die Phosphorvergiftungen in 86,54°/o auf 
Weiber und zwar unter 45 Personen auf 39 im fortpflanzungsfähigen 
Alter. In vielen derartigen Fällen von Selbstmord wird es sich wohl 
um Fruchtabtreibungsversuch handeln. 

de Maré (58) beobachtete zwei Fälle von Phosphorvergiftung 
mit Zündhölzchen, die zum Zweck der Fruchtabtreibung genommen. 
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worden waren. In beiden Fällen erfolgte alsbald der Abortus, beide 
Male im zweiten Schwangerschaftsmonate, ebenso aber auch Vergiftungs- 
erscheinungen und zwar im ersten Falle mit tödlichem Ausgang. Im 
zweiten Falle hatte die Gravida schon einmal auf demselben Wege 
‚Abortus bewirkt, angeblich ohne selbst Krankbheitserscheinungen gehabt 
zu baben. 

In Barnas (4) Falle starb die Gravida, die eine Aufschwem- 
mung von Phosphorzündhölzchen genommen hatte, kurz nach dem 
Abort an Phosphorvergiftung. 

Scott (92) beobachtete 21 Fälle von Bleivergiftung durch An- 
wendung von Diachylon als Abortivmittel; da die Fälle alle aus 
einer Gegend stammen, glaubt er an den Verkauf des Mittels durch 
gewissenlose Hebammen. 

Ein Unikum von Abort-Versuch wird von Kornfeld (45) be- 
schrieben. Es handelte sich um Vergiftung mit Zitronensäure in Sub- 
stanz zum Zwecke der Abtreibung. Der Magen enthielt, obwohl reich- 
liches Erbrechen dem Tode vorausgegangen war, 9,452 Gramm reine 
Zitronensäure und zeigte zahlreiche grössere und kleinere Blutaustritte, 
die sich besonders am Fundus in einem Umkreise von 5 cm dicht 
gruppierten. Der Abortus war nicht eingetreten, jedoch fanden sich 
Blutaustritte in der Uterusschleimhaut. Die Frucht war erst 1 bis 
Us cm lang. 

Martinet (59) bezeichnet Uteruskontraktionen bei Schwanger- 
schaft, sowie Abort und vorzeitige Entbindung als Nebenwirkung des 
Chinins. 

Lesser (53) teilt einen Fall von Frühgeburt mit, welche unter 
Sepsis-Erscheinungen im Anschluss an eine durch Peru-Balsam hervor- 
gerufene allgemeine Dermatitis eintrat. Die Untersuchung auf beab- 
sichtigte Fruchtabtreibung gegen den Drogisten, der den Balsam ver- 
abreicht hatte, führte zu keinem Ergebnisse. 

Bouhadjeb (8) hebt die Häufigkeit des kriminellen Abortus in 
der Regentschaft Tunis hervor, obwohl auch hier durch Gesetz und 
Religion dieser Eingriff streng verboten ist. Die Abtreibung wird durch 
Frauen herbeigeführt, und zwar entweder durch innere Mittel (Sabina, 
Ruta, Scilla maritima, Daphne, Mezereum, Drastika, Grünspan, Kupfer- 
subacetat, Aufgüsse von halbkalzinierten Hühnerknochen oder Fleder- 
mausköpfen und verbrannten Schlangenknochen) teils durch örtliche Mittel, 
wie Einlage eines mit Gummi, Assa foetida und Styrax getränkten 
Tampons oder Einführung eines Holzstückes oder Daphne-Stengels in 
die Cervix. Ferner verkaufen Frauen vom Lande zum gleichen Zwecke 
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äusserst giftige Mittel, die gewöhnlich zum Vergiftungstode führen. 
Endlich wird das Auflegen eines arabischen Mahlsteines auf den Leih 
und das Drehen desselben solange, bis Abortus erfolgt, erwähnt. 

Die Simulation und Dissimulation der Schwangerschaft wird in 
Tunesien ebenfalls als sehr häufig bezeichnet. 

Im Anschluss hieran ist eine Reihe von Veröffentlichungen zu 
erwähnen, welche die anerkannten Indikationen zur ärztlichen 
Einleitung des künstlichen Abortus zum Gegenstande haben. 

Kossmann (46) kommt bei Besprechung der Indikation zur 
Tötung der Frucht unter Berücksichtigung der historischen Entwicke- 
lung dieser Frage und der ethischen und religiösen Bedenken zu dem 
Schlusse, dass die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft bei 
lebensunfähiger Frucht nur vorgenommen werden darf, wenn nicht 
nur die Fortdauer der Schwangerschaft die Mutter gefährdet, sondern 
wenn ausserdem auch eine Aussicht auf Erhaltung der Frucht bis zur 
Lebensfähigkeit nicht besteht. 

In der Diskussion betont L. Landau, dass man wohl religiöse 
Gefühle respektieren müsse, dass man aber bezüglich der wissenschaft- 
lichen Indikationsstellung theologischen und juristischen Einwürfen 
keinen Raum geben dürfe. Kaminer will die Indikation zur Abort- 
Einleitung dahin erweitert wissen, dass derselbe in den Fällen be- 
rechtigt ist, wo anzunehmen ist, dass die Mutter in der Entbindung 
oder nach derselben stirbt, ja sogar wo die Schwangerschaft und Ent- 
bindung eine erhebliche Verminderung der Lebensdauer der Mutter 
zur Folge hat. In juristischer Beziehung weist Kaminer darauf hin, 
dass nach der Auffassung der Juristen die Bedingung zur Tötung der 
Frucht die Einwilligung der Mutter sei und dass noch niemals ein 
Arzt wegen Tötung einer Frucht im Mutterleibe, die er in Ausübung 
seines Berufes ausgeführt habe, verurteilt worden sei. Freund 
schliesst sich der Ansicht Kaminers an. Czempin verteidigt die 
Berechtigung der Abort-Einleitung bei Krankheiten, die durch die 
Schwangerschaft verschlimmert werden und bei absoluter Beckenenge. 
Auch B. Wolff hält daran fest, dass das Leben der Mutter höher 
zu bewerten ist, als das des Kindes. Dührssen hebt die Unsicher- 
heit der Rechtsverhältnisse gerade bezüglich der Einleitung des künst- 
lichen Abortus hervor und wünscht dringend in dieser Beziehung eine 
besondere Gesetzesbestimmung. 

Kleinwächter (42) präzisiert die Indikationen zur Einleitung 
des künstlichen Abortus in der Weise, dass die Operation unbedingt 
indiziert ist, wenn Leiden bestehen, die durch die Schwangerschaft 
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hervorgerufen eine solche Intensität erreichen, dass das Leben der 
Mutter direkt bedroht wird, und die nur auf dem Wege der Schwanger- 
schaftsunterbrechung behoben werden können. 

Unterberger (103) erklärt den künstlichen Abort in schweren 
Fällen von nicht kompensierten Herzklappenfehlern, ferner bei Chorea 
gravidarum, bei ernsteren Fällen von Melancholie, bei Polyneuritis 
gravidarum und sehr selten bei Epilepsie indiziert. Unter den Genital- 
erkrankungen kommt als Indikation höchstens die Retroflexio uteri mit 
Inkarzerationserscheinungen, die absolute Beckenenge dagegen kaum mehr 
in Betracht. Ferner kann der Eingriff in seltenen Fällen von Hyperemesis 
und Nephritis, äusserst selten bei Anämie, Hydrämie und Leukämie 
in Frage kommen. In der Diskussion betont Winter die Notwendig- 
keit, die Einleitung des künstlichen Abortus einzuschränken; er hält 
ihn in den schwersten Fällen von Hyperemesis, bei chronischer Ne- 
phritis in den ersten Monaten und bei schwerer Melancholie mit 
Selbstmordversuchen für indiziert. Die letztere Indikation wird von 
Hallervorden und Hoppe bestritten. Lichtheim hält die In- 
dikation nur bei Chorea und schweren Kompensationsstörungen bei 
Herzklappenfehlern gegeben. 

Dohrn (a. 6) erklärt den künstlichen Abort für gerechtfertigt, 
wenn unter Einwilligung der Gravida der Arzt zur Abwendung einer 
augenblicklichen Lebensgefahr denselben einleitet. 

Maygrier (64) betont bezüglich der Frage der Indikationsstellung 
des künstlichen Abortus, dass der Arzt frei von jeder straf- und zivil- 
rechtlichen Verantwortung ist, wenn er die Indikation nach Konsultation 
mit einem oder mehreren Kollegen gestellt hat. Die Einwilligung der 
Mutter ist in erster Linie zu berücksichtigen, erst in zweiter die des 
Vaters. 

Helbron (33) erklärt bei Retinitis albuminurica gravidarum die 
möglichst schnelle Unterbrechung der Schwangerschaft für angezeigt, 
weil das Fortbestehen der Schwangerschaft eine zu grosse Gefahr fūr 
das Sehvermögen in sich schliesst. 

Maragliano (57) hält bei Herzaffektionen, Tuberkulose, Ne 
phritis und perniziöser Anämie den Abortus für indiziert, und zwar 
bei Tuberkulose in jedem Falle und gerade im Anfangsstadium der 
Erkrankung. Er will die Indikationsstellung dem internen Arzte 
reserviert wissen. 

Hamburger (29) sucht die Berechtigung der Schwangerschafts- 
unterbrechung bei tuberkulösen Arbeiterfrauen zu begründen und zwar 
sei diese Massregel geboten in Rücksicht auf die Kranke, auf deren 
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Familie und auf die Gesamtheit. Er weist besonders darauf hin, dass 
die Zeit der Schwangerschaft für die Bebandlung der Tuberkulose 
verloren geht und die Bewertung des von tuberkulösen Arbeiter- 
frauen stammenden Nachwuchses gering ist, ausserdem weil jede Tuber- 
kulöse die Umgebung gefährdet. Die Anschauung Maraglianos, 
dass in jedem Fall von Tuberkulose im Falle des Eintritts der Gravidität 
diese unterbrochen werden muss, teilt Hamburger nicht. In der 
Diskussion bekämpft Kaminer die Anschauungen Hamburgers und 
stellt den Satz auf, dass man häufig berechtigt, niemals aber verpflichtet 
ist, den Abort bei rapider Verschlimmerung der Tuberkulose einzuleiten, 
und dass in dieser Frage nicht generaliter, sondern von Fall zu Fall 
entschieden werden muss. \Veiter drücken sich bezüglich der Einleitung 
des künstlichen Abortus Jacobi, Dührssen, Lennhoff und Sena- 
tor teilweise zustimmend, aber doch grösstenteils zurückhaltend aus. 

Zanoni (112) erklärte bei Lungentuberkulose die Einleitung des 
Abortus nach dem 4. Monate der Schwangerschaft nicht mehr für ge- 
rechtfertigt; nur in rapid verlaufenden Fällen mit raschem Verfall der 
Körperkräfte soll der Eingriff ausgeführt werden. 

Battlehner (5) erwähnt die Verurteilung eines Arztes, der trotz 
grosser Wahrscheinlichkeit des Bestehens einer Schwangerschaft ein 
Curettement des Uterus vorgenommen hatte, angeblich um eine Dys- 
menorrhöe zu beseitigen. Die Verurteilung erfolgte wegen Körperver- 
letzung. 

Kober (43) berichtet über Durchbohrung des Uterus mit der 
Curette bei Ausräumung eines Eies zum Zweck der aus dem Allgemein- 
zustande indizierten künstlichen Abort-Einleitung. Zugleich entstand 
infolge der fixierten Cervix-Dilatation ein tiefer Cervix-Riss. Kober 
warnt vor Anwendung der Curette bei nicht kontrahiertem Uterus und 
vor brüsker Dilatation der Cervix. Zurückgebliebene Abortus-Reste 
sollten nur mit dem Doppellöffel, eventuell mit stumpfer Curette ent- 
fernt werden. 

Über Verletzungen in der Schwangerschaft sind folgende 
Arbeiten anzuführen : 

Münchmeyer (70) beobachtete Zerreissung eines Hirn-Sinus mit 
mit Blutung und Lösung des gesamten knöchernen Schädeldaches beim 
Kinde. Die Mutter war 8 Tage vor der Entbindung gegen das Abdomen 
gefallen und der Kindesschädel war wahrscheinlich zwischen Becken- 
schaufel und Strassenrandstein gequetscht worden. 

Stowe (98) berichtet über einen Fall von Hufschlag gegen das 
Abdomen einer im 8. Monate Schwangeren, nach 35 Minuten traten 
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heftige Kindsbewegungen auf, die 15 Minuten dauerten und dann er- 
loschen. Nach 26 Stunden traten Wehen ein und das Kind wurde 
tot geboren. In dem 42 cm langen Nabelstrang, der 2mal lose um 
den Nacken geschlungen war fand sich 14 cm vom Nabel entfernt 
ein Riss in der Nabelvene und ein 2 Zoll langes, 7js Zoll im Umfang 
messendes Hämatom; die Placenta war strotzend mit Blut gefüllt und 
3mal grösser als normal und nach dem Nabel zu war die Nabelschnur 
blutleer. Stowe glaubt, dass das Zustandekommen der Verletzung 
durch die geringe Fruchtwassermenge erleichtert war. Die Frau war 
übrigens früher syphilitisch gewesen, 

Doktor (16) beobachtete eine im 6. Monate schwangere Frau 
nach Fall aus der Höhe von mehreren Metern auf den Leib. Ruptur 
des Uterus und Austritt des Eies in die Bauchhöhle. Laparotomie, 
Heilung. 

Goth (25) beobachtete totale Fäulnis der Frucht im Uterus 
unter beginnender Trennung der Knochen voneinander. Der Tod der 
Frucht war offenbar drei Monate vorher durch Trauma gegen das 
Abdomen (Stoss durch ein Kalb) eingetreten. Bei der Ausräumung 
des Uterus fand sich die Vorderwand desselben auseinander gerissen, 
so dass offenbar durch das Trauma eine inkomplette Ruptur aufge- 
treten war, 

Grotefend (28) berichtet über einen Fall von Tod der Frucht 
infolge von Sturz während der Schwangerschaft. 

Hantke (30) führt in einem Sammelreferate eine Anzabl von 
Fällen von Verletzung des schwangeren Uterus und von Veranlassung 
des Abortes infolge von Unfall an, unter anderm einen Fall von 
Zerschmetterung des Beines einer Gravida, welche, als das Kind mit 
einem deformierten Bein geboren wurde, auf hohen Schadenersatz klagte, 
aber abgewiesen wurde. 

Nikuoff (73) veröffentlicht einen Fall von schwerer Verwundung 
eines 16jährigen, im 7. Monate schwangeren Mädchens mit 14 Messer- 
stichen, von denen zwei in die Lungen drangen und drei das Abdomen 
öffneten und den Uterus verletzten ; durch eine der letzteren Stich- 
öffnungen war die Schulter des Fötus sichtbar, durch eine zweite waren 
unverletzte Darmschlingen vorgefallen. Durch Sectio caesarea und 
Vernähung aller Wunden konnte die Verletzte gerettet werden. Der 
Fötus scheint unverletzt geblieben zu sein. 

v. Franqu& (22) erwähnt als prädisponierende Momente für das 
Entstehen von Uterusrupturen in der Schwangerschaft aussergewöhnlich 
tiefes Einwachsen der Placentarzotten und dadurch bedingte wieder- 
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holte manuelle Placentarlösungen, ferner Tubeneckplacenta, Missbildung 
und mangelhafte Entwickelung des Uterus. 

Todesfälle bei Schwangeren und Sectio caesarea in 
mortua werden von folgenden Autoren erwähnt: 

Bauer (6) konnte bei einer an Meningitis gestorbenen Gravida 
im 9. Monate ein lebendes Kind durch Sectio caesarea, die eine halbe 
Minute nach dem letzten Atemzug ausgeführt wurde, zutage fördern. 

Jungebloth (39) extrahierte bei einer plötzlich an unbekannter 
Ursache verstorbenen Gravida 17 Minuten nach eingetretenem Tode 
ein zwar tief asphyktisches, aber wiederzubelebendes Kind. 

Schliesslich ist eine Abhandlung über Psychosen in der 
Schwangerschaft anzuführen: | 

Nach Mongeris (67) Untersuchungen löst die Schwangerschaft 
keine für sie charakteristischen Psychosen und Neurosen aus, auch 
ruft sie an sich keine Hysterie hervor; dagegen erleidet der Charakter 
der schwangeren Frau nicht selten pathologische Veränderungen, Bei 
nicht belasteten Kranken ist der Verlauf einer Wochenbetts-Psychose 
günstiger als bei Belasteten und Degenerierten. Eine bestehende 
Psychose wird durch Schwangerschaft verschlimmert, leichtere Formen 
von Hysterie dagegen eher gebessert. 


Anhang: Operationen während der Schwangerschaft. 


1. Amann, J. A., Doppelter linksseitiger Ureter; Befund bei transperitonealer 
Exstirpation eines carcinomatösen schwangeren Uterus. Gyn. Gesellsch. 
zu München, Sitzg. v. 7. V. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 
806. (Heilung.) 

9. Bachmann, H., Über einen Fall von konservativem Kaiserschnitt vor 
dem Geburtseintritt wegen eines im Becken festgewachsenen Ovarialder- 
moids samt Exstirpation desselben. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 874. 
(Heilung.) 

3. Bäcker, Gravidität und Geschwulst. Gyn. Sekt. d. kgl. ungar. Ärzte- 
vereins zu Budapest, Sitzg. v. 27. XI. 1900. Zentralbl. f. Gen Bd. XXVI, 
pag. 835. (Zwei Ovariotomieen; in einem Falle wurde wegen Blutung aus 
den Stichkanälen am Uterus der schwangere Uterus supravaginal amputiert; 
im anderen Falle blieb die Schwangerschaft ungestört.) 

4. — Sechs Fälle von Fibromyoma uteri, kompliziert durch Schwanger- 
schaft. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 985. (Eigentlich nur vier während 
der Schwangerschaft operierte Fälle; Bäcker empfiehlt konservatives 
Vorgehen und verwirft den künstlichen Abort und die künstliche Früh- 
geburt.) 
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Baldwin, J. F., Vaginal hysterectomy for cancer with four - months 
pregnancy. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLIV, pag. 544. (Heilung.) 


. Bland-Sutton, J., On two contrasted cases of hysterectomy, one during 


pregnancy, the other in puerpery. Lancet Vol. I, pag. 17. (Heilung.) 
Blau, A., Beitrăge zur Klinik und operativen Behandlung der Ovarial- 
tumoren. Beitr. z. klin. Cbir. Bd. XXXIV, pag. 957. (Acht Fälle, darunter 
ein Todesfall und ein Fall von Unterbrechung der Schwangerschaft nach 
der Operation.) 


Brewis, Panhysterectomy for cancer of cervix in pregnancy. Edinburgh 
Obst. Soc. Sitzg. v. 10. XII. Brit. Med. Journ. Vol. II, pag. 1953. (Zwei 
Fälle mit Heilung.) 


. Briggs, H., Double ovarian cystoma and preguancy. North of England 


Obst. and Gyn. Soc., Sitzg. v. 21. II. Lancet Vol. I, pag. 672. 


Brothers, S., Appendicitis complicating pregnancy, labor and the puer- 
perium. Buffalo med. Journ. Jan. (Fall von Schwangerschaftsunterbrechung 
infolge der Eiterung: empfiehlt Operation ohne Rücksicht auf Schwanger- 
schaft.) 


Buttenberg, Uterus gravidus II mens. mit Carcinom der vorderen Lippe. 
Med. Gesellsch. zu Magdeburg, Sitzg. v. 3. IV. Münch. med. Wochenschr. 
Bd. IL, pag. 1072. (Totalexstirpation.) 

Carstens, J. H., Vaginal hysterectomy with four and a balf months 
pregnancy and closed cervix. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 74. 
(Rezidivierendes Papillom der Portio, Schwangerschaft, vaginale Total- 
exstirpation, Heilung.) 

— Abdominal section during pregnancy. Amer. Assoc. of Obst. and 
Gyn. 14. Jahresversammlg. Med. Rec., New York. Vol. LXII, pag. 556. 
(Operationen am Uterus, Ovarien und Wurmfortsatz, zusammen mit 25° 
Todesfällen.) 
Coen, G., Kaiserschnitt und Totalexstirpation bei Carcinoma uteri. Rass. 
d’Ost. e Gin. 1901. Nr. 3—5. (Bei nicht operablem Carcinom ist nur auf 
das Kind Rücksicht zu nehmen, bei operablem ist auch während der 
Schwangerschaft baldmöglichst der Uterus zu exstirpieren.) 


Cottin, Fibrome enclav6 compliqué de grossesse; accidents de compression: 
hysterectomie susvaginale; guérison. Soc. de Chir. Sitzg. v. 26. IlI. Rev. 
de Chir. Tome XXV, pag. 620. 

— Fibromes compliquant la grossesse. Soc. de Chir. Sitzg. v. 9. IV. 
Gaz. des Höp. Tome LXXV, pag. 422. (Supravaginale Amputation, Hei- 
lung. In der Diskussion erklärt Qu&nu die Operation nur selten für in- 
diziert.) 

Csiky, J., Ein Fall von Fibrom opd Gravidität. Gyn. Sektion d kgl. 
ungar. Ärztevereins zu Budapest. Sitzg. v. 6. III. 1900. Zentralbl. f. Gyn. 
Bd. XXVI, pag. 290. (Hysterotomie.) 


Cullingworth, Persönliche Erfahrungen über Fibroide bei Schwanger- 
schaft. St. Thomas Hosp. Rep. 1901. Bd. XXVIII. (Unter 10 Fällen fünf 
Operationen; die konservative Myomektomie gab die besten Resultate.) 

Cumston, Ch. G., The surgical aspect of carcinoma uteri, complicating 
pregnancy, labor and the puerperium. Boston Med. and Surg. Jourr. Vol. 





20. 


21. 
22. 


23. 


24. 


26. 


27. 


28. 
29. 
30. 
31. 


32. 


33. 


Anhang: Operationen während der Schwangerschaft. 1135 


CXLVI, pag. 409 u. 417. (Besprechung der Indikationen für operative Ein- 
griffe.) 

— A case of pregnancy complicated by pyonephrosis, with remarks. 
New York Med. Journ. Nr. 26. (Lumbalinzision, Entleerung von 1500 ccm 
Eiter, nach drei Tagen weitere 300 ccm Eiter entleert, nach fünf Tagen 
Nephrektomie; Heilung ohne Unterbrechung der Schwangerschaft.) 
Delbet, Fibromes et grossesse. Soc. de Chir. Sitzg. v. 21. V. Gaz. des 
Höp. Tome LXXV, pag. 616. (Abtragung eines gestielten Myoms unter 
Erhaltung der Schwangerschaft.) 

Doktor, A., Gravidität und Dermoidcyste. Gyn. Sektion d kgl. ungar. 
Arztevereins zu Budapest, Sitzg. v. 26. XI. 1900. Zentralbl. f. Gyn. Bd. 
XXVI, pag. 833. (Ovariotomie, Schwangerschaft nicht unterbrochen.) 

— Gravidität und Echinokokkencyste. Ebenda pag. 833. (Entleerung 
des Sackes durch Inzision des hinteren Scheidengewölbes; keine Unter- 
brechung der Schwangerschaft) u. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, Nr. 31. 


Dol6ris, Retroversion adhérente de l'utérus gravide; laparotomie, rac- 
courcissement intra-abdominal des ligaments ronde A deux mois et demi 
de la grossesse; guérison, accouchement à terme. Soc. d’Obst., de Gyn. 
et de Péd., Sitzg. v. 9. X1]. 1901. Ann. de Gyn. Tome LVII, pag. 154. 

— Traitement chirurgicale de la rétroversion de l'utérus gravide adhérent. 
Ebenda pag. 158. 

— Laparotomie während der Schwangerschaft. Compt. rend. de la Soc. 
d’Obst., de Gyn. et de Péd. 1000. Déc. (Keine Unterbrechung der Schwanger- 
schaft.) 

Donoghue, F. D., Appendicitis complicating pregnancy, with report of 
case; removal of gangrenous appendix at three and one-half months, deli- 
very ct term. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVII, pag. 273 
u. 276. 

Doran, A. H. G., Hysterectomy for uterine fibroid disease in early 
pregnancy. Lancet Vol. II, pag. 1451. (Drei Fälle im IV. und V. Monat 
operiert, alle geheilt.) , 

Dunne, J.J, Case of ovarian tumour complicating advanced pregnancy. 
Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 836. (Sofort nach der Operation beginnende 
Uteruskontraktionen, die am folgenden Tage zur Geburt führten; Heilung.) 


Ehrendorfer, Exstirpation des graviden Uterus mit Adnexen. Wissen- 
schaftl. Ärztegesellsch. zu Innsbruck, Sitzg. v. 30. V. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XVI, pag. 1078. (Wegen Osteomalacie; Heilung.) 

Emmet, B. M. E., Benign tumors complicating pregnancy. Med. Rec., 
New York. Vol. LXI, pag. 805. (Allgemeine Betrachtungen, besonders 
über Myome und Ovarialtumoren bei Schwangerschaft.) 

Flaischlen, Ovariotomie in der Schwangerschaft. Verhandl. d. Gesellsch. 
f.Geb.u.Gyn. Bd. XLVIII, pag. 179. (Keine Unterbrechung der Schwanger- 
schaft.) 

Flatau, Dermoidcyste bei 3'2 monatlicher Schwangerschaft. Nürnberger 
med. Gesellsch. u. Poliklinik, Sitzg. v. 17. X. Münchener med. Wochenschr. 
Bd. XLVIII, pag. 1902. (Exstirpation, Heilung ohne Störung der Schwanger- 
schaft.) 
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34. Franta, J., Les kystes hydatiques du bassin et de l'abdomen au point 
de vue de la dystocie. Ann. de Gyn. Tome LVII, pag. 165 ff. u. Prag 1901. 
Bursik u. Kohout. (21 Operationen in graviditate mit fünf Todesfällen, in 
11 Fällen wurde die Schwangerschaft nicht unterbrochen) 


35. Fry, H D., Fibroid uterus containing a foetus. Washington Obst. and 
Gyn. Soc., Sitzg. v. 21. VI. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 279. 
(Exstirpation, Genesung.) 

36. Füth, Ovariotomie in der Schwangerschaft. Gesellsch. f. Geburtsh. zu 
Leipzig, Sitzg. v. 20. X. Zentralbl. f. Gen Bd. XXVI, pag. 1411. (Sectio 
caesarea, Heilung.) 

37. Gemmel, J. E., Carcinoma and pregnancy. Journ. of Obst. and Gyn. of 
Brit. Empire. Vol. I. Febr. (Besprechung der Indikationen für die Operation.) 


38. Geuer, Über die Bedeutung der Perityphlitis für die Geburtshilfe und 
Gynäkologie. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. v. 21. V. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 448. (Empfiehlt die Operation der 
Perityphlitis während der Schwangerschaft.) 

39. Glockner, A., Über Uteruscareinom und Schwangerschaft mit besonderer 
Berücksichtigung der Dauerresultate der operativen Behandlung. Beitr. z. 
Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 212 u. Gesellsch. f. Geburtsli. zu Leipzig, Sitzg, 
v. 16. VI. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1025. (14 radikal operierte 
Fälle während der Schwangerschaft.) 

40. Goebel, Schwangerschaft kompliziert mit Portiocarcinom. Münchener 
med. Wochensch. Bd. IL, pag. 2008. (Vaginal-abdominal exstirpiert, Hei- 
lung.) 

41. Göschel, Inkarzeration des schwangeren Uterus durch einen Mesenterial- 
schlitz mit ileusartigen Erscheinungen. Ärztl. Verein Nürnberg, Sitzg. v. 
17. IV. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1123. (Laparotomie, 
Frühgeburt, Heilung.) 

42. Graefe, Zur Frage der Ovariotomie in der Schwangerschaft. Gesellsch. 
f. Geburtsh. zu Leipzig, Sitzg. v. 16. VI. Zentralbl. f. Gen Bd. XXVI, 
pag. 102? u. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1790. (Befürwortet 
die uneingeschränkte Ovariotomie in der Schwangerschaft; Bumm will 
bei kleinen Cysten abwarten, ausserdem müssen die Tumoren beweglich 
und nicht fixiert sein.) 

43. Grosse, M. A., Des indications de !'intervention chirurgicale au cours 
de la grossesse et pendant le travail dans les grossesses compliquées de 
firromes. These de Paris 1901.02. Nr. 382. (Hält die Operation in der 
Schwangerschaft nur auf Grund einer Indicatio vitalis für gerechtfertigt.) 

44. Haag. A, Ein seltener Fall von teleangiektatischem hämatocystischem 
Myom mit Gravidität. Inaug.-Diss. Strassburg. (Supravaginale Ampu- 
tation.) 

45. Hall, R. B., Treatment of pelvic and abdominal tumors complicating 
pregnancy, with report of cases. Southern Surg. and Gyn. Assoc. 14. Jahres- 
versamml. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 291. (Präzision der 
Indikationen für operative Eingriffe.) 

46. Hartmann, A., Beitrag zur operativen Behandlung der Geschwülste des 
Uterus und seiner Adnexe in der Schwangerschaft. Prager med. Wochen- 
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schrift Bd. XXVII, pag. 609. (Zwei Myomenukleationen ohne Unterbrechung 
der Schwangerschaft, drei supravaginale Amputationen mit Genesung.) 
Hofmeier, Graviditas uteri myomatosi. Pbysik.-mediz. Gesellsch. zu 
Würzburg, Sitzg. v. 20. VI. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL pag. 
1364. 

Jaklin, Strictura vaginae als absolutes Geburtshindernis. Wiener med. 
Wochenschr. Bd. LII, pag. 2269. (Kolpoplastik während der Schwanger- 
schaft ohne Unterbrechung derselben.) 


Kallmorgen, Vaginaler Kaiserschnitt im VIII. Schwangerschaftsmonat 
(Zwillinge) bei Portiocarcinom. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1294. 
(Glücklicher Ausgang.) 

Katz, Allgemeine Peritonitis in der Schwangerschaft. Compt. rend. de 
la Soc. d’Obst. de Gyn. et de Péd. Mars. (Probelaparotomie, hierauf Sectio 
caesarea im 8.—9. Monat; Tod.) 

Knoll, L. F., Traitement des kystes de l'ovaire compliquant la grossesse. 
Thèse de Lille 1901,02. Nr. 98. (Zwei Fälle von Ovariotomie im VII. 
— VIII. Monat mit darauffolgender Frühgeburt; Heilung; spricht sich für 
Ovariotomie und zwar womöglich in den ersten fünf Monaten aus.) 


. Krombach, C., Beitrag zur Frage der Ovariotomie in der Schwanger- 


schaft. Inaug.-Diss. Giessen. (14 Fälle, davon 18 geheilt; in fünf Fällen 
trat nach der Operation Frühgeburt ein; Löhleinsche Klinik.) 
Labhardt, A., Über operative Entfernung eines tiefsitzenden erweichten 
Myoms während der Gravidität. Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte Bd. XXXII. 
Nr. 21. (Heilung ohne Unterbrechung der Schwangerschaft.) 
Laskowski, Zur Kasuistik des Myoms während der Schwangerschaft. 
Inaug.-Dissert. Leipzig. (Abdominale Totalexstirpation, Heilung; Klinik 
Krönig.) 


. Lecöne, P., Über Indikationen des chirurgischen Eingriffes in der mit 


Fibromyomen komplizierten Schwangerschaft. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, pag. 350. (Sammelbericht aus der französischen Literatur.) 


Loewenberg, Doppelseitiges Dermoid bei Schwangerschaft. Schles. 
Gesellsch. f. vaterl. Kultur in Breslau, Sitzg. v. 6. XII. 1901. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 241. (Operation wegen Stieldrehung, keine 
Unterbrechung der Schwangerschaft.) 


Marschner, Über einige Operationen am graviden Uterus und Opera- 
tionen bei Adnexerkrankungen in der Gravidität. Gynäk. Gesellsch. zu 
Dresden, Sitzg. v. 20. II. Zentralbl. f. Gen Bd. XXVI, pag. 1000. (Lösung 
zahlreicher Adhäsionen des retroflektierten schwangeren Uterus bei Lapa- 
rotomie mit Erhaltung der Schwangerschaft; eine konservative Myom- 
enukleation und eine supravaginale Amputation des graviden myomatösen 
Uterus; zwei Ovariotomieen mit Erhaltung der Schwangerschaft.) 


. v. Mars, Demonstration einer im VI. Schwangerschaftsmonat exstirpierten 


Niere. Przegl. Lek. 1901. pag. 405. (Diagnose schwankte zwischen Ovarial- 
tumor, Echinococcus und Hydronephrose.) Ä 
Marx, S., Malignancy complicating the pregnant state. Med. Record 
New York. Vol. LXI, pag. 808. (Dringt bei Uteruscarcinom mit Schwanger- 
schaft auf möglichst frühzeitige Operation.) 


Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 72 
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60. 


61. 


62. 


63. 


64. 


65. 


66. 


67. 


68. 


69. 


70. 


71. 


Méheut, G., Contribution à l'étude des fibromes gravidiques. Thèse de 
Paris 1901/02. Nr. 190. (Die Operation wäbrend der Schwangerschaft ist 
nur auf Grund einer Indicatio vitalis gerechtfertigt.) 

Meyer, L.. Beitrag zur Statistik der Totalexstirpation bei Üteruscareinom. 
Inaug.-Diss. Bonn. (Drei Exstirpationen des carcinomatösen Uteras nach 
Laparotomie wegen Gravidität im IX. Monat.) 

Michin, Schwangerschaft bei Anwesenheit von ÖOvarialcysten. Shurn. 
akusch. i shensk. bolesn. Nr. 4. (10 Fälle, einmal Frühgeburt, in neun 
Fällen Ovariotomie ohne Schwangerschafts-Unterbrechung.) 

-- Zur Frage der operativen Behandlung der myomatösen schwangeren 

Gebärmutter. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 659. (Supravagina’e 
Amputation wegen gleichzeitig vorhandener Nephritis.) 
Mond, Doppelseitige Ovariotomie in der Schwangerschaft. Gebartshilfi 
Gesellsch. zu Hamburg, Sitzg. v. 11. III. Zentralbl f. Gyn. Bd XXVI, 
pag. 676. (Schwangerschaft im V. Monat, wurde durch die Operation nicht 
gestört.) 
Mouchet, Kyste dermoïde à pédicule tordu ayant détermine une occlusion 
intestinale aiguë par adhérences chez une femme enceinte; opération, 
guérison. Soc. Anat. de Paris, Ann. de Gyn. Tome I,VIII, pag. 37. (Keine 
Unterbrechung der Schwangerschaft.) 

Moyen, Deben praticarse operaciones quirurgicas en la mujer encinta? 
Rev. de med. y cirurg. pract. 1901. Nr. 687, ref Zentralbl. f. Chir. Bd. 
XXIX, pag. 591. (Bei Indicatio vitalis muss operiert werden; ist ein Auf- 
schub bis nach der Geburt untunlich, so ist die Indikationsstellung von 
dem körperlichen und psychischen Verhalten abhängig; bei Personen, deren 
Psyche von der Sexualsphäre in Abhängigkeit ist, und bei solchen, die 
früher genitalleidend waren, ist eine Operation während der Schwanger- 
schaft zu unterlassen.) 

Münchmeyer, Uterus gravidus mense VI. mit Portiocarcinom. Gynäk. 
Gesellsch. zu Dresden, Sitzg. v. 20. II. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 
999. (Abdominelle Totalexstirpation.) 

Nikitin, J. K., Schwangerschaft bei kolloidem Carcinom beider Ovarien. 

Russk. Wratsch. Nr. 3, ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVII, pag. 317. 
Olshausen, Abdominale Exstirpation eines schwangeren Uterus, der ein 
Kind mit Sakraltumor enthielt. Verhandl. d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu 
Berlin, Sitzg. v. 27. VI. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, pag. 170. 
(Der Sakraltumor war für ein Myom gehalten worden.) 

Ostrčil, A., Carcinoma portionis vaginalis; Thermocauterectomia colli 
uteri; normaler Schwangerschaftsverlauf. Wiener klin. Rundschau. Bd. XVI, 
pag. 123. 

Perkins, H. P., Case of combined extra- and intrauterine pregnancy. 
Boston Med. and Surg. Journ. Vol. CXLVI, pag. 309 u. 312. (Fünf Tage 
nach Exstirpation des Fruchtsackes Ausstossung eines achtwöchentlichen 
Abortiveies aus dem Uterus.) 

Piersig, A., 14 Fälle von Ovariotomie in der Schwangerschaft. Inaug.- 
Diss. München 1901. (Winckelsche Klinik; alle Fälle geheilt; in vier 
trat einige Zeit nach der Operation spontan Frühgeburt ein, darunter zwei 
Zwillingsschwangerschaften.) 
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Pinard, Operation des Uteruscarcinoms. 4. internat. Gyn.-Kongress zu 
Rom. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1216. (Operiert nie in der 
Schwangerschaft, sondern wartet den Verlauf derselben ab.) 

Pinard u. Paquy, Torsion du pédicule d'un hydrosalpinx droit coincidant 
avec une grossesse de quatre mois. Soc. d’Obst, de Gyn. de Péd. Sitzg. 
v. 14. XI. 1901. Ann. de Gyn. Tome LVII, pag. 64. (Salpingektomie.) 


Pinkuss, Bauchdeckenfibrom, in der Schwangerschaft entfernt. Verhandl. 
d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn., Sitzg. v. 25. VI. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XLVII, pag. 486. (Heilung.) 

Pollosson, A., Grossesse extra-utérine coincidant avec une grossesse 
intra-uterine. Soc. de Chir. de Lyon, Sitzg. vom 6. II Revue de Chir. 
Bd. XXV, pag. 493. (Exstirpation, an demselben Tage Abortus.) 


Porter, M. F., Management of uterine fibromyomata complicated by 
pregnancy. Western Surg. and Gyn. Assoc. 11. Jahresversamml. Med. 
News, New York. Vol. LXXX, pag. 136. 

Pozzi, Komplikation der Schwangerschaft mit Cervixcarcinom. Bull. de 
la Soc. de Gyn. 1901. Febr. (Empfiehlt bei dringender Gefahr für die 
Mutter nach dem vierten Monat die Operation; ist die Gefahr nicht dringend, 
so soll bis zum achten Monat gewartet werden; Bouilly will dagegen. 
immer möglichst frühzeitig operieren.) 


Rostowzew, Die Perityphlitis in der Schwangerschaft. Med. Obosr. 
Nr. 9; ref. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage pag. 53. 
(12 Fälle; in neun trat Frühgeburt bezw. Abort ein; sechs wurden ope- 
riert, darunter vier mit Genesung, zwei Todesfälle.) 

Routh, A., Uterus with fibroids removed at eight and a half months of 
gestation by abdominal hysterectomy after Caesarean Section. London 
Obst. Soc., Sitzg. v. 5. II. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV. pag. 739. (Ge- 
nesung von Mutter und Kind.) 

Routier, Hysterectomie abdominale supravaginale pour fibromes compli- 
quant une grossesse de quatre mois et demi. Soc. d’Obst. de Gyn. et de 
Ped. Sitzg. v. 11. XI. 1901. Ann. de Gyn. Tome LVII, pag. 150. (Heilung. 
In einem zweiten Falle Myomenukleation, nach sieben Tagen Geburt und 
gleich nach derselben Exitus, wahrscheinlich an Lungenembolie.) 


— Fibromes compliquant la grossesse. Soc. de Chir., Sitzg. v. 16. IV. 
Gaz. des Höp. Tome LXXV, pag. 457. (Vier Fälle; in drei Myomenuklea- 
tion, hiervon zweimal unter Erhaltung der Schwangerschaft.) 

Russell, A. W., Hysterectomia abdominalis wegen Cervixcarcinom in 
vorgeschrittener Gravidität. Geburtsh.-gyn. Gesellsch. zu Glasgow. Glasgow 
Med. Journ. Aug. (Abdominale Exstirpation im Anfang des VII. Schwanger- 
schaftsmonats; Tod.) 

Sanderson, R., Pregnancy of four and a half months complicated by 
epithelioma of the cervix uteri, in wbich he had performed vagino-ab- 
dominalbysterectomy. Transact. of the Obst. Soc. of London, Sitzg. v. 
4. XII. 1901. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 596. (Heilung.) 


. Schroeder, E., Vaginale Uterusexstirpation im VI. Schwangerschafts- 


monat wegen Carcinoms. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1043. (Hei- 
lung.) 
(EN 
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86. 


87. 


88. 


89. 


91. 


92. 


93. 


94. 


95. 


96. 


97. 


98. 


Schülein, Myomenukleation bei Schwangerschaft. Verhandl. d. Gesellsch. 
f. Geb. u. Gyn. Sitzg. v. 13. VII. 1900. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLIV. 
pag. 333. (Schwangerschaft ungestört.) 

Schwartz, Myom und Schwangerschaft. Soc. d’Obst., de Gyn. et de 
Paed. de Paris, Sitzg. vom 8. VII. 1901. Zentralbl. f. Gen Bd. XXVI, 
pag. 318. (In der Diskussion betonen Pinard und Lepage den kon- 
servativen Standpunkt und Richelot präzisiert die Indikationsstellung 
für solche Fälle, in welchen eine Operation indiziert ist.) 


Seeligmann, L., Vaginale durch Morcellement bewirkte Exstirpation 
eines kindskopfgrossen submukösen Uterusmyoms bei bestehender Gravidität. 
Zentralbl. f. Gen Bd. XXVI, pag. 547. (Schwangerschaft nicht anter- 
brochen.) 

Sohöge, M., Beitrag zur Behandlung des Gebärmutterkrebses am Ende 
der Schwangerschaft. Inaug.-Diss. Leipzig. (Spricht sich bei geburtshilf- 
lichen Schwierigkeiten, die durch das Carcinom bedingt sind, für abdomi- 
nale Totalexstirpation aus.) 


. Solowij, Demonstration eines im VI. Monat der Schwangerschaft per 


vaginam wegen Carcinoıns exstirpierten Uterus. Przegl. Lek. 1901. pag. 104. 


Stoeckel, Riesenmyom bei Schwangerschaft im X. Monat. Niederrhein. 
Gesellsch. f. Natur- u. Heilk. in Bonn, Sitzg. v. 12. V. Deutsche med. 
Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereinsbeilage pag. 232. (Sectio caesarea, totes 
Kind; Genesung.) 

Tannen, Tumoren, kompliziert mit Gravidität. Beitr. z. Geb. u. Gyn., 
Festschr. f. H. Fritsch. Leipzig. pag. 85. (Drei Ovariotomieen ohne 
Unterbrechung der Schwangerschaft, zwei Totalexstiıpationen wegen Car- 
cinoms, eine Exzision eines carcinomatösen Scheidengeschwürs unter Ver- 
letzung der Blase mit nachfolgendem Abortus.) 


Tóth, St., Uterus bicornis, Gravidität, falsche Diagnose. Gyn. Sektion d. 
k. ungar. Ärztevereins zu Budapest, Sitzg. v. 3. 1V. 1900. Zentralbl. f. 
Gyn. Bd. XXVI, pag. 403. (Schwangerschaft im II. Monat; Diagnose war 
auf Extrauterinschwangerschaft gestellt worden.) 


Thumim, Chirurgische Eingriffe bei Myomen der Gebärmutter in Schwanger- 
schaft und Geburt. Arch. f. Gyn. Bd. LXIV, pag. 457. (Enthält drei Fälle 
von Myomektomie mit Erhaltung der Schwangerschaft und sechs Fälle 
von supravaginaler Amputation.) 

Vergez, J. P., Contribution à l'étude des occlusions intestinales en rap- 
port avec la grossesse et le travail. Thèse de Paris 1901:02. Nr. 38. 
(25 aus der Literatur zusammengestellte Fälle; befürwortet bei Indicatio 
vitalis, Laparotomie.) 

de Ve6sian, J., Salpingites et grossesse. Thèse de Toulouse 1901:02. 
Nr. 478. (17 Fälle, darunter eine eigene Beobachtung.) 


Vrabie, G., Fremdkörper in der Blase. Spitalul, 1. Dezbr. 1901, ref. 
Münch. med. Wochenschr. Bd. IL pag. 119. (Lithotripsie in der Schwanger- 
schaft, gefolgt von Frühgeburt.) 

Wagner, Über die Therapie bei Gravidität, kompliziert mit Carcinom 
des Uterus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 741. (Exstirpation 
im V. Monat, Genesung.) 
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v. Walla, A., Totalexstirpation eines carcinomatösen graviden Uterus. 
Gyn. Sekt. d. k. ungar. Ärztevereins zu Budapest, Sitzg. v. 22. V. 1900. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 830. (Tod durch Sepsis.) 

Warneck, L. N., Über Laparotomie bei Schwangeren. Med. Obosr. 
Nr. 12, ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 1076. (17 Fälle, davon zehn 
Ovariotomieen, zwei Myomektomieen, je einmal Tubenschwangerschaft und 
hintere Verwachsungen des Uterus mit früheren Aborten, einmal Radikal 
operation des Nabelbruchs und zwei Probeinzisionen; dreimal wurde die 
Schwangerschaft unterbrochen.) 

Weber, F., Vaginaler Kaiserschnitt bei mit Portiocarcinom komplizierter 
Schwangerschaft: Verein St. Petersburger Ärzte, Sitzg. v.1.X. St. Peters- 
burger med. Wochenschr. Bd. XXVI, pag. 514 u. Zentralbl. f. Gyn. Bd. 
XXVI, pag. 1295. (Zehn Tage vor dem Schwangerschaftstermin; Kind 
lebend, Mutter genas.) 

Wertheim, Exstirpation des 4!/z Monate schwangeren Uterus mit den 
erkrankten, eiterhaltigen, rechtsseitigen Adnexen. Geburtsh.-gyn. Ges, 
zu Wien, Sitzg. v. 18. II. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1278. (Tod 
wahrscheinlich durch Knickung und Verschluss einer mit dem Adnextumor 
verwachsen gewesenen Darmschlinge.) 

Wirtz, Komplikation von Schwangerschaft und Ovarialtumor. Gesellsch. 
f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. v. 14. XI. 1900. Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. XV, pag. 228. (Spricht sich für Ovariotomie in der Schwanger- 
schaft aus, ebenso in der Diskussion Kötschau und Krabbel.) 

— Komplikation von Ovarialtumor und Schwangerschaft. Gesellsch. f. 
Geburtsh. u. Gyn. zu Cöln. Monatsschr. f. Geburtsh. und G4n. Bd. XV, 
pag. 836. (III. Monat. Laparotomie, Abortus, Tod durch Peritonitis.) 
Zweifel, Operation des Uteruscarcinoins. 4. internat. Gyn.-Kongr. zu 
Rom. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1214. (Empfiehlt Operation ohne 
Rücksicht auf gleichzeitig bestehende Schwangerschaft.) 


e) Die Geburt in gerichtlich-medizinischer Beziehung. 


Amann, J. A., Die abdominale Totalexstirpation bei kompletter Uterus- 
ruptur. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL pag. 433. (Einer der mit- 
geteilten Fälle ist offenbar auf violentem Wege bei der Ausführung der 
Wendung entstanden.) 

Andrews, Kaiserschnitt und Kraniotomie. St. Paul. med. Journ. 1901. 
Oktober; ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 518. 

de Arcangelis, E., Rottura della sinfisi pubica in seguito ad operazione 
di forcipe. (Imputazione di omicidio colposo.) Relazione di perizia. Archivio 
di Ostetricia e Ginecologia. Nr. 7 e 8, pag. 412, Napoli. (25jährige, nicht 
rhachitische Ipara am Ende der Schwangerschaft. Schädellage. II. Unterart. 
Conj. vera 87 mm. Auffällige Härte der Schädelknochen. Hinterer querer 
Durchmesser des Kindskopfes 97 mm. Mässige Wehen. Zwei Tage nach 
Anfang der Geburt war der Kopf noch nicht in den Beckeneingang ein- 
getreten, Muttermund 7—8 cm weit, Kind leidend. Zange und kräftige 
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2b. 


10. 


11. 


Traktionen. Schamfugenruptur. Bersten beider Hüftkreuzbeinfugen. Zer- 
reissung der Cervix uteri, der Vagina und des Dammes. Kind lebend. 
Mutter stirbt am sechsten Tage des Wochenbettes an schwerer, durch 
Bacterium coli commune verursachte Infektion.) (Poso, Neapel.) 


Arnstein, Seltener Geburtsfall. Czasopismo Lekarskie. Nr. 3, pag. 129. 
(Polnisch.) (Arnstein wurde zu einer Geburt gerufen, fand die Kreissende 
auf der Zimmerdiele liegend, von kaltem Schweiss bedeckt, mit röchelnder 
Atmung, fast ohne Puls, kollabiert. Die Geburt soll am Morgen dieses 
Tages begonnen haben: in der Scheide fand er ein stinkendes Wischtuch, 
durch welches eine stinkende Flüssigkeit ausgeschieden wurde. In utero 
fand er eine abgerissene Hand und ein zerbrochenes Schlüsselbein Die 
Frau befand sich in der Agone. Es wurde ohne Schwierigkeiten die Wen- 
dung und Extraktion gemacht. Wieczor-Kiewicz fragt, was in einem 
solchen Falle zu tun sei? Soll man gerichtlich den Missetäter belangen 
und wie?) 

Baron, Ch. S., Two cases of inversion of the uterus. Chicago Gyn. Soc. 
Sitzg. v. 25. Juni. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLVI, pag. 521. 

Bäcker, J., Ruptura uteri. Gyn. Sekt. d. kgl. ungar. Ärztevereins Buda- 
pest. Sitzung vom 27. Nov. 1900. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. &36. 
(Falsche Diagnosestellung seitens der Hebamme — Steisslage statt Ge 
sichtslage — Ruptur, Infektion, Tod an Sepsis.) 


. Bar, M. P., Zwei geburtshilfliche Fragen. Paris, C. Naud; ref. Zentralbl 
f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 926. 
. Bayer, Über Sturzgeburten und ihre Folgen für die Wöchnerin. Ges. f. 


Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. v. 17. I. 1900. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, pag. 221. (Bespricht dio verschiedenen Stellungen der Kreissen- 
den, die bei Sturzgeburten eingenommen werden.) 


, Bergmann, W., Über einen Fall von kompletter Uterusruptur,, durch 


Laparotomie geheilt. Prager med. Wochenschr. Bd. XXVII, pag. 573. 
(Spontanruptur.) 


. Bird, U.S., Pelvic fracture during labor. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, 
+y 


pag. 86. 


. Boudreau, IL., L’arrachement circulaire du col utérin pendant lac- 


couchement. Journ. de Méd. de Bordeaux. Tome XXXII, pag. 493. (Bei 
spontaner Geburt.) 

Born, H,, Ein Beitrag zur konservierenden operativen Behandlung der 
chronischen Uterusinversion. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Festschr. f. Fritsch. 
Leipzig. pag. 20. 

Brydon, J., Case of apoplexy during labor. Brit. Med. Journ. Vol. I, 
pag. 77. (Plötzlicher Tod während der Geburt, anscheinend durch Apo- 
plexie, aber kein Sektionsbefund.) 


. Champetier de Ribes u. C. Daniel, Occlusion intestinale apparue au 


debut du travail; perforation intestinale; peritonite, mort, autopsie. Soc. 
d’Obst., de Gyn. et de Péd. Sitzg. v. 9. XII. 1901. Ann. de Gyn. Tome 
LVII, pag. 159. (Tod an Darmverschluss nach der Geburt.) 


. Cohn, R., Eine Geburt bei vorgeschrittener Tabes dorsalis. Zentralbl. f, 


Gyn. Bd. XXVI, pag. 421. 
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15. 


16. 
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18. 


19. 
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23. 
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26. 
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. Dirmoser, E., Fistulae cervico-vaginales laqueaticae. Zentralbl. f. Gyn. 


Bd. XXVI, pag. 1293. (Zerreissung der hintoren Cervixwand bei Abortus 
im IV. Monat.) 

Doktor, A., Wegen violenter Ruptur per vaginam exstirpierter Uterus. 
Gyn. Sekt. d. k. ungar. Ärztevereins, Sitzg. v. 22. VI. 1900. Zentralbl. f. 
Gyn. Bd. XXVI, pag. 831. 

Dona, R., Die spontane Ruptur des schwangeren Uterus. Spitalul 1901. 
Nr. 21/22; ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 514. (Ruptur intra 
partum infolge verschleppter Schieflage.) 

Eugenides, Inversio uteri. L’Obst. Sept. 

Fraipont, F., Quelques cas d’inversion utérine. Ann. de la Soc. med.- 
chir. de Liege. 1901. Juill. 

Frangopulos, P., De la rétention dans l’ut6rus de la tête venant der- 
nière. Thèse de Lyon 1901/02. Nr. 61. (Drei Fälle von Zurückbleiben des 
nachfolgenden Kopfes durch Abreissen des Runipfes und ein Fall von 
Dekapitation.) 

Frankl, O., Die Kraniotomie und deren Technik im Hinblick auf die 
Privatpraxis. Wiener med. Wochenschr. Bd. I. II., pag. 1786. 

v. Franque, O., Die Entstehung und Behandlung der Uterusruptur. 
Würzburger Abhandlgn. aus d. Gesamtgebiet d. prakt. Medizin. Bd. II, 
Heft 1. 

v. Herff, Wuere, Med. Gesellsch. zu Basel, Sitzg. v. 7. XI. 1901. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 243. 

Hofmeier, M., Über die Berechtigung der Perforation das lebenden 
Kindes. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, pag. 298. Fränk Gesellsch. 
f. Geb. u. Gyn., Sitzg. v. 25. X. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag 
1381. 

Hoysted, C. G., Case of inversion of the uterus. Brit. Med. Journ. Vol. I, 
pag. 1206. 

Jellachich, St., A rohamos stulesröl. Gyógyászat. Nr. 30, 31, 33, 34. 
(Beschreibung von drei Fällen präzipitierter Geburt, die Anlass zu gericht- 
lichem Verfahren boten; in zwei Fällen fiel das Kind im Abort in den 
Kot und erstickte, und in drei Fällen erlitt es erhebliche Verletzungen 
des Schädels infolge Fallens auf denselben. Sämtliche Mütter wurden 
freigesprochen.) (Temesväry.) 
Ingerslov, Om selvhjaelp under födsel, saerlig i retsmedicinsk betyd- 
ning. Bibliothek f. Laeger. 1901. Heft 1/2, pag. 1. 

Instes, Craniotomy in a living child. Lancet. Vol. I, pag. 487. (Mit- 
teilung einer päpstlichen Entscheidung vom 21. Mai 1884, nach welcher 
die Perforation des lebenden Kindes in partu an katholischen Hochschulen 
nicht gelehrt werden dürfe.) 

Kamann, Eiu Fall von kompletter Uterusruptur. Gynäk. Gesellsch. zu 
München, Sitzg. v. 19. 1I. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 718. 
Katunski, Zur Frage über das Recht der Eltern auf das Leben der 
Frucht. Medicinsk Bessieda 1900. Nr. 7. (Russisch.) 

Katz, A., Zur Kasuistik der Totalprolapse sub partu. Sen: akusch. i 
shensk. holsen, Nr. 3, ref. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI, 
Beilage pag. 50. 
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30. 
8l. 


32. 


33. 


34. 


35. 


398. 


36. 


di. 


38. 


39. 


40. 


41. 


42. 


43. 


Katznelsohn, Prolapsus uteri inversi sub partu. Shurn. akush. i sbensk. 
bolesn. Nr. 3, ref. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI. Beilage, 
pag. 50. 

Kelsey, J. E., Inversion of the uterus. Amer. Med. June 26. 

Kien, G., Über die Entstehungsweise der Rektovaginalrupturen bei spon- 
taner Geburt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 635. (2 Fälle, 
einer mit völliger Durchreissung des Septums, der andere nur mit Zer- 
reissung der Rektal-Schleimhaut und der Haut des Dammes in dessen 
hinterer Partie.) 

Kleinertz, Ein Fall von spontaner kompletter Uterusruptur. Zentral. 
f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1041. (Spontan nach dem Blasensprung bei einer 
Wehe und bei nicht verengtem Becken eingetretene Uterusruptur, und 
zwar Längsriss an der linken Kante in der Mitte des Uterus beginnend 
bis zum inneren Muttermund, von hier aus Querriss durch die Vorderwand 
zur rechten Kante.) 

Klimpl, A., Kasuistische Mitteilungen aus der Landpraxis. Prager med. 
Wochenschrift, Bd. XXVII, pag. 552. (Ein Fall von Ruptur des hinteren 
Scheidengewölbes, vielleicht bei der Wendung entstanden, symptomlos 
verlaufen und spontan geheilt; ferner ein Fall von Verblutungstod in der 
Nachgeburtsperiode ohne Verschulden von Arzt und Hebamme.) 


Knauer, Ein Fall von Inversio uteri. Geb.-gyn. Ges. in Wien, Sitzung 
vom 18. Juni. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 72. 

Kob, Kindesmord oder Sturzgeburt. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. 
öffentl. Sanitätswesen, dritte Folge, Bd. XXIV, pag. 67. 

Kossmann, Über Indikation und Recht zur Tötung der Frucht. Münch. 
med. Wochenschr. Bd. IL pag. 391. (Berichtigung) 

Kötschau, J., Über Kunstfehler in der Geburtshilfe. Gesellsch. f. Geb. 
u. Gyn. z. Cöln, Sitzung v. 13. Juni 1900. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XV, pag. 225 und Encyklopädie f. Geb. u. Gyn. 

Krebs, J., Über Gebärmutterzerreissung während der Geburt. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 204. 


Krinski, L. A., Über einen Fall einer wiederholten Uterusruptur. Shurn. 
akush. i shensk. bolesn. 1901, Heft 7, ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, 
pag. 514. 

Kubinyi, P., Zwei Fälle von Uterusruptnr. Gyn. Sekt. d. k. ung. Ärzte- 
vereins zu Budapest, Sitzg. v. 12. Novbr. 1901. Pester med.-chir. Presse 
Bd. XXXVIII, pag. 559. (Zwei Fälle von Zerreissung der Arteria uterina 
bei der Ruptur.) 

— Uterusruptur. Budapester k. Ärzteverein, Sitzg. v. 8. März. Wiener 
med. Wochenschr. Bd. I. lI., pag. 2005. 


Küster, E., Beiträge zur Ätiologie und Therapie kongenitaler und akqui- 
rierter Gynatresieen. Inaug.-Diss. Würzburg 1901. 

Lamping, A., Inversio uteri. Gyn. Ges. zu München. Sitzg. v. 23. Okt. 
1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 112. 

Leopold, G., Über Verletzungen der Mutter und des Kindes durch die 
Kopfzange. Gyn. Ges. zu Dresden, Sitzg. v. 17. Oktbr. 1901. Zentralbl. f. 
Gyn. Bd. XXVI, pag. 431. 
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46. 


47. 
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51. 
92. 


53. 
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58. 
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Leopold G., Über Luftembolie intra partum. Gyn. Ges. za Dresden, 
Sitzung v. 21. März 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 43. 
Lesser, A., Suffusionen der Scheide und des Gebärmutterhalses mit Ein- 
rissen jener und partieller Ablösung der kindlichen Eihäute durch Kolpeu- 
rynter-Einwirkung; Schwangerschafi von Ais Monaten. Neissers stereosk.- 
med, Atlas, Lieferung 4l. 

— Placenta praevia centralis, Durchbobruug der über dem Muttermunde 
gelegenen Partie zur Blasensprengung, ziemlich ausgedehnte Ablösung der 
Placenta von der Uteruswand durch Wehen. Ebenda. 


Liermberger, O., Über 232 Kraniotomie-Fälle aus der II. geburteh.-gyn. 
Klinik in Wien. Berichte aus der II. geburtshilfl..gyn. Klinik in Wien, 
herausgegeben von Chrobak, Bd. II. 

Maxwell, J. P., Case of coınplete obliteration of the vagina with super- 
involution of uterus following childbirth. Brit. med. Journ. Bd. I, pag. 78. 
(Schwere Geburtsverletzung bei spontaner Geburt; dreitägiges Stehen- 
bleiben des Kopfes auf dem Beckenboden.) 

Maxwell, M., De quelques cas de responsabilité médicale. Annales 
d'hygiène publique et de méd. lég., 3e série. T. XLVII, pag. 56. 


Mayer, Doppelte Placenta hei einfacher Frucht; manuelle Lösung der 
zweiten Placenta. Zeitschr. f. Med.-Beamte Bd. XV, pag. 798. 

Mendel, F., Ein Fall vou Uterusruptur intra partum ohne Operation ge- 
heilt. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, pag. 813. 

Michelson, Fall von Inversio uteri. Ges. prakt. Ärzte zu Libau, Sitzg 
v. 6. XII. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI, pag. 22. 
Midwife committed for manslaughter. Brit. Med. Journ. Vol. II, pag. 646. 
(Verurteilung einer Hebamme, die bei tödlicher Blutung nach der Geburt 
nicht zeitig genug nach ärztlicher Hilfe geschickt hatte.) 


Mirkovic, S., Tod in der Geburt infolge pathologischer Fehler oder in- 
folge übermässigen Blutverlustes wegen zerrissener Nabelschnur. Lie£nitki 
viestnik Nr. 2, ref. Zentralbl. f.Gyn. Bd. XXVI, pag. 520. (Tod durch Ver- 
blutung in der Nachgeburtsperiode; Verurteilung der Pfuscherin, die an 
der Nabelschnur gezogen und dieselbe abgerissen hatte.) 

Müller, Totale Umstülpung der Gebärmutter bei normal verlaufener Ge- 
burt. Korresp.-Bl. d. allg. ärztl. Vereins von Thüringen, ref. Zeitschr. f. 
Med.-Beamte. Bd. XV, pag. 664. 

Murray, M., Fall von spontaner Ruptur eines scheinbar normalen Uterus 
im Beginn der Geburt. Journ. obst: gyn. of Brit. Empire. Heft 2, ref. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1192. (Die Ursache der Ruptur blieb 
unaufgeklärt; der Riss verlief von der Ansatzstelle der linken Tube an 
nach unten und vorne bis ins Scheidengewölbe.) 


Neugebauer, F., Drei seltene Beobachtungen von analogen Entwicke- 
lungsanomalieen (Hernia funiculi umbilicalis). Medycyna 1901. pag. 524 ff. 


ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 1051. 


Neumeister, A., Die Ruptur des schwangeren Uterus. Inaug.-Dissert. 
Leipzig. (Ätiologisch-klinische Abhandlung über die Ruptur des Uterus 
während der Geburt und in der Schwangerschaft mit Einschluss der opera- 
tiv-violenten und der accidentell-traumatischen Rupturen.) 
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99. 


60. 


61. 


62. 


63. 


64. 


65. 


66. 


67. 


68. 


69. 


Norris, R. C., Cervix-Mastdarmfistel. Transact. of the College of pbys. 
of Philadelphia. Section on Gyn. Siizg. v. 17. X. 1901. Amer. Journ. o 
Obst. Vol. XLV, pag. 104. 

Orlow, W. N., Über Uterusruptur während der Geburt und Bebandluns 
derselben. Wratsch. 1901. Nr. 27, ref. Zentralbl. f. Gya. Bd. XXVI, paz. 
463. (Drei Fälle von Ruptur infolge unzweckmässiger Behandlung seitens 
der Hebamme.) 

— Über Uterusruptur. Ges. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden, Sitzg. 
v. 19. IV. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1115. (In einem 
der Fälle ist die Uterusruptur wahrscheinlich bei Expression des nach- 
folgenden Kopfes entstanden.) 

Pinard, A., Du foeticide. Ann. d’hyg. publ. et de med. leg. III Serie. 
Tome XLVII, pag. 234. 

Prölss, F., Ein Fall von Uterusruptur. Friedreichs Blätter f. gericht!. 
Med. u. Sanitätspolizei. Bd. LIII, pag. 241. 

Reinprecht, L., Fall von Uterusruptur. Geburtsh.-gyn. Ges. zu Wien, 
Sitzg. v. 12. I. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 645. (Drei Fälle von 
Spontanrupturen.) 

Reinprecht, Ein Fall von Symphysenruptur. Geburtsh.-gyn. Gesellsch. 
zu Wien, Butze v. 5. XI. 1901. Zentralbl. f. Gen Bd. XXVI, pag. 205. 
Reisz, O., Erworbene Atresia vaginae. Pester mediz.-chir. Presse. Bd. 
XXXVIIT, pag. 1196. 

Rosenfeld, Uterusruptur. Fränk. Ges. f. Geb. u. Gyn. Sitzg. v. 25. \. 
1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1380. (Bei sehr vorsichtigem 
Wendungsversuch eingetreten.) 

Schwenkenberger, Zwei Fälle von Geburtslähmung (Neuritis puer- 
peralis traumatica). Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. LXXIV, Heft 5.6. 


Solowjew, A., Zur Lehre vom plötzlichen Tode nach der Geburt. 
Wratschebn. Gas. Nr. 23. (Durch Myodegeneratio cordis bedingt.) 


. Stroeder, R., Kaiserschnitt infolge Narbenstenose der Scheide. Inaug.- 


Diss. Marburg. 


. Tannen, Ruptura uteri wegen Vaginaefixatio utori. Beitr. z. Geb. u. 


Gyn., Festschr. f. Fritsch. Leipzig. pag. 93. 


. Tauffer, Über Uterusruptur. Budapester k. Ärzteverein, Sitzg. e H Ill 


Wiener med. Wochenschr. Bd. LII, pag. 2005. 


. Taylor, J., Complete inversion of uterus. Transact. of the Obst. Soc. 


of London, Sitzg. v. 8. X. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLVI, pag. 866. 
(Ursache der Inversion nicht erwähnt.) 


. Törngren, A., Zwei Fälle von Laparotomie wegen spontaner Uterus- 


ruptur bei der Entbindung. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 15. 


ò. Tóth, St., Drei geheilte Fälle von Uterusruptur. Gyn. Sektion d. Buda- 


pester k. Ärztevereins, Sitzg. v. 12. III. 1901. Pester med.-chir. Presse. 
Bd. XXXVIII, pag. 298. (Ein Fall von Fornixruptur bei Geburt eines 
mazerierten Fötus bei einer VII para.) 


. Unqualified midwifery practice. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 60. (Fall 


von Geburt des Kindes in ein Uringefäss und Tod desselben durch Er- 
stickung.) 


77. 


78. 


79. 


EU. 


8l. 


82. 


83. 


84. 


8&5. 
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Varnier u. Gosset, Rupture sous-peritondale du segment inférieur de 
l'utérus. Soc. d’Obst., de Gyn. et de Péd. Sitzg. v. 14. X. 1901. Ann. de 
Gyn. Tome LVII, pag. 67. (Spontanruptur bei spontaner Geburt eines nur 
1080 g schweren Kindes, wahrscheinlich bewirkt durch Presswehen vor 
vollständiger Erweiterung des Mutiermundes; ein ähnlicher Fall wurde 
von Potocki beobachtet.) 


Vullien, Accouchement précipité dans les latrines. Bull. med. de l’höpit. 
français de Tunis, ref. Ann. d’hyg. publ. et de med. lég. 3 Serie. Tome XLVIII, 
pag. 465. 

Wiener, G., Beiträge zur Therapie der Uterusruptur. Münchener med. 

Wochenschr. Bd. IL pag. 14. (In einem Falle war die Ruptur wahrschein- 
lich beim Durchpressen des nachfolgenden Kopfes durch die Cervix ent- 
standen.) 

— Zwei weitere Fälle von Uterusruptur, operativ geheilt. Gyn. Ges. 
zu München, Sitzung v. 20. III. Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XVI, 
pag. 442 u. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL pag. 1741. (Einer davon 
vielleicht beim Entbindungsversuch mit der Breusschen Zange ent- 
standen.) 
Windscheid, Über Peroneuslähmung nach Entbindungen. Geburtsh. 
Ges. zu Leipzig, Bitze, v. 16. XII. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, 
pag. 504. 
Wirtz, Über Uterusruptur. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. vom 
21. II. 1900. Monatsschr. f. Geb. u. Gen Bd. XV, pag. 222. (Ein Fall 
von spontaner Uterusruptur und ein Fall von spontaner Kolpaporrhexis; 
in der Diskussion erwähnt Mörs einen Fall von Uterusruptur, der da- 
durch entstand, weil die Hebamme die Zuziehung eines Arztes verweigert 
hatte, ferner einen Fall von Durchbohrung des hinteren Scheidengewölbes 
mit dem Zangenlöffel; Frank beobachtete Durchbohrung des hinteren 
Scheidengewölbes mit der Hand bei Placentarlösung.) 


Wormser, E., Zur Kasuistik der Cervikovaginalfisteln. Zentralbl. f. Gyn. 
Bd. XXVI, pag. 1289. (Ein neuer Fall von Zerreissung der hinteren Mutter- 
mundslippe bei der Geburt.) 

Zweifel, Über strafrechtliche Verfolgung eines Arztes wegen Unter- 
lassung einer Dammnaht. Med. Ges. zu Leipzig, Butze, v. 11. XI. Deutsche 
med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereinsbeilage pag. 344. 

— Scheidenabreissung. Med. Ges. zu Leipzig, Butze v. 11. XI. Deutsche 
med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereinsbeilage pag. 344. 

— Die Sympbysiotomie mit besonderer Drainage des Spatium praevesi- 
cale sive Cavum Retzii per vaginam. Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. VI, 
pag. 4. 

Ziemann, H., Sectio caesarea quer durch die Bauchdecken ohne Naht des 


Uterus und ohne Narkose durch eine Hebamme. Berliner klin. Wochen- 
schrift Bd. XXXIX, pag. 1214. 


Über die Sturzgeburt sind folgende Arbeiten hervorzuheben. 
Stowe (d98) beobachtete Abreissen der Nabelschnur bei Sturz- 


geburt im Stehen; die Ruptur der dünnen 37 cm langen Schnur er- 
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folgte 8 cm von der Nabelschnurinsertion entfernt. Der Fall veranlasste 
Stowe zu Versuchen über die Zerreissbarkeit der Nabelschnur bei 
Belastung. In der ersten Versuchsreihe — die Gefässe waren mit 
Normal-Kochsalzlösung gefüllt — wurde bei hängendem (nicht fallen- 
dem) Gewicht ermittelt, dass eine Nabelschnur von 45 cm Länge bei 
durchschnittlicher Belastung mit 4097 g reisst und auf 26,4°/o ihrer 
Länge gestreckt wird. Die Grenzwerte betragen für die Belastung 2500 
und 7650 g, für die Streckung der Schnur 19,3 und 34,80/o. Bei 
fallendeın Gewicht und bei einer Fallhöhe von der Länge der Schnur 
riss unter 10 Versuchen die Schnur schon bei einer Belastung von 
500—1000 g. Da aber die ganze Länge der Schnur als Fallhöhe 
meist nicht in Betracht kommt, so wurde eine dritte Versuchsreihe mit 
einer der halben Schnurlänge gleichen Fallhöhe angestellt und diese 
ergab Zerreissung bei Belastung von 700—1000 g. 

Stowe schliesst, dass die lebende, blutgefüllte Schnur wegen der 
stärkeren Füllung und Schlängelung der Gefässe, und weil die lebende 
Schnur kürzer ist, leichter reisst als die tote. Zu der Fallhöhe kommt 
bei Sturzgeburten natürlich auch die Kraft hinzu, mit der das Kind 
ausgetrieben wird. Bei straffer Nabelschnur-Umschlingung um den Nacken 
reisst die Schnur leichter, lose Umschlingung, Ablösung der Placenta 
und Schlaffheit des Uterus erschweren die Zerreissung, dagegen wird 
durch Varikositäten der Vene, Schlängelungen und irregulären Verlauf 
der Gefässe die Abreissung begünstigt. 

Die Art des Risses hängt von der Gewalteinwirkung ab: je lang- 
samer die Kraft wirkt, je unregelmässiger der Gefässverlauf ist und je 
zahlreicher die Windungen sind, desto schräger und gezackter ist die 
Rissstelle; im gegenteiligen Falle ist sie quer und regelmässig umrandet. 

In der Diskussion wird besonders von Davis, Baron und 
Webster darauf hingewiesen, dass bei syphilitischen Früchten leicht 
Nabelschnurzerreissung oder (jewebszerreissung auftritt. Dabei leugnet 
Webster die amniotische Natur der Nabelschnurscheide (! Ref... De 
Lee erwähnt einen Fall von geradliniger intrauteriner Zerreissung der 
Nabelschnur. 

Kob (35) berichtet über 2 Fälle, in welchen die Unterscheidung 
von Sturzgeburt und Kindsmord sehr schwierig war. In dem einen 
Falle war die Kindesleiche im Wasser (bei —10° Kälte), im zweiten 
in einer fast leeren Abortgrube gefunden worden. Da in dem ersten 
Fall Zeichen von Erfrierungstod gefunden wurden und die Kindesleiche 
bei der Auffindung völlig frisch war, ja sogar Blutspuren in ihrer Nähe 
gefunden wurden, wurde von dem Begutachter hier Kindsmord ange- 
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nommen. Im zweiten Falle sprachen die Umstände für Sturzgeburt in 
die Abortgrube, wo das Kind erstickte (schmutzige Massen in den 
Luftwegen). 


Vullien (78) beschreibt eine Sturzgeburt in einen Abort und 
zwar in einer Entbindungsanstalt. Auf Hilferufe der Gebärenden fand 
man den Kopf bereits geboren, die Schultern traten sofort aus. Vullien 
zieht hieraus den Schluss, dass Sturzgeburten in das Klosett keineswegs 
absichtlich herbeigeführt zu sein brauchen; eine solche Absicht ist im 
vorliegenden Falle, in welchem sich die Frau zum Zweck der Ent- 
bindung in das Hospital begeben hatte, auszuschliessen. 


Cohn (12) berichtet über eine überraschend schnell und schmerz- 
los verlaufende Geburt bei einer Tabeskranken. Bei der vollkommenen 
Analgesie, die bei Tabes besteht, wäre es möglich, dass die Wehen als 
Stubldrang gedeutet werden und die Geburt in das Klosett erfolgte. 


Die folgenden Arbeiten behandeln Kunstfehler und schwere 
Verletzungen bei der Geburt. 


Kötschau (36) bespricht den Begriff „Kunstfehler“, welchen das 
Reichsstrafgesetzbuch nicht mehr kennt, wofür der Begriff Fahrlässig- 
keit mit nachfolgender Gesundheitsbeschädigung oder nachfolgendem 
Tode eintritt. Die Kunstfehler betreffen in ca. 25 °/o das Kind, in den 
übrigen die Mutter; 7°/o kommen auf Schwangere, die übrigen auf 
Kreissende und Wöchnerinnen, und zwar der Hauptsache nach auf 
Zerreissungen des Uterus und der Scheide. In der Diskussion wird im 
ganzen vor zu strenger Beurteilung der Hebammen und Ärzte gewarnt. 
Ferner teilt Mörs zwei Kunstfehler mit, einer bestehend in Unter- 
lassung der Wendung bei Schieflage und einer in Durchbohrung des 
hinteren Scheidengewölbes mit der Zange. 


Zweifel (84) berichtet über einen Fall von strafrechtlicher und 
zivilrechtlicher Verfolgung eines Arztes, der einen Dammriss dritten 
Grades nach der Geburt nicht nähte, sondern die Frau anwies, den 
Riss nach 12 Tagen von einem Spezialisten näben zu lassen. Die von 
dem Arzte für seine Unterlassung vorgebrachten Gründe gipfeln darin, 
dass solche Dammrisse oft unvermeidbar seien und spontan heilen 
können nnd dass gerade Dammrisse dritten Grades, wenn sie auch 
sofort genäht werden, häufig nicht heilen. Zweifel bestätigt an seinem 
Materiale die Richtigkeit des zweiten Grundes und der Arzt wurde 
freigesprochen, 


Lesser (46) berichtet über einen Fall von Verblutungstod bei 
Placenta praevia, in welchem die Hebamme trotz der starken Blutung 
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nicht nur nicht ärztliche Hilfe anrief, sondern sogar die Gebärende 
wiederholt verliess. 

Lesser (45) beobachtete ferner eine ausserordentlich brutale Ver- 
letzung von Scheide und Uterus durch Eingehen mit der ganzen Hand 
zum Zweck der Ausräumung des im 5. Monate schwangeren, etwas 
blutenden Uterus. Beim zweiten Eingeben mit der Hand schrie die 
Gravida auf, kollabierte und starb nach 2!/2 Stunden. Aus der 
Scheide hing eine 2 Meter lange Darmschlinge, die durch einen der 
Länge nach durch ?/s des Corpus uteri und die ganze Cervix ver- 
laufenden Riss vorgefallen war; an das untere Ende dieses Risses setzte 
sich ein kurzer Querriss ins Scheidengewölbe an und von dessen Ende 
erstreckte sich wieder ein Längsriss durch die ganze Länge der Scheide 
bis in die kleine Schamlippe. Der Arzt hatte den brutalen Eingriff 
wohl in angetrunkenem Zustande vorgenommen. 

Lesser veröffentlicht ferner einen plötzlichen Todesfall bei einer 
Frübgeburt, die durch Metreuryse beschleunigt werden sollte; es war 
nach 7!/a stündiger Kolpeuryse ein mit 300 eem Lysol-Lösung gefüllter 
Metreurynter eingeführt und mit 700 g belastet worden. Der Tod trat 
1!/s Stunden darauf ein. In der Scheide fanden sich mehrere teils 
quer, teils längs, teils schräg verlaufende Risse mit umfangreichen 
blutigen, Suffusionen, ebenso war die Cervix schwach und gleichmässig 
blutig infiltriert. Die Eihäute waren auf der hinteren Uteruswand in 
ziemlichem Umfang abgelöst und die Decidua vera war hier mit einer 
dünnen Schicht Blut bedeckt. 

Reisz (66) beobachtete eine bis auf eine enge Fistel vollständige 
Atresie der Vaginae infolge ausgedehnter Geburtsverletzungen, welche 
bei Perforation des Kopfes und Extraktion desselben entstanden waren; 
das Becken war nicht verengt. 

Norris (59) beobachtete nach Zangenoperation eine Cervix-Mast- 
darmfistel, welche sich spontan schloss; sie war offenbar durch Zer- 
reiseung bewirkt worden. 

Leopold (45) erwähnt unter den Verletzungen der mütterlichen 
Weichteile bei Zangenoperation besonders Collumrisse — bei Au- 
legung der Zange an den hochstehenden beweglichen Kopf — ferner 
Dehnung und Zersprengung der Beckeneymphysen, endlich am 
häufigsten Zerreissungen der Scheide. 

Doktor (14) beobachtete durch gewalttätige Entbindungsversuche 
Ausreissen des vorgefallenen Arms und der ebenfalls vorgefallenen 
Nabelschnur sowie komplette Uterusruptur mit tödlichem Ausgang in 
Folge akutester Sepsis nach Totalexstirpation des zerrissenen Uterus. 





Die Geburt in gerichtlich-medizinischer Beziehung. 1151 


Mayer (50) berichtet über einen Fall von tötlicher puerperalen 
Lepsis; an der entfernten doppelten Placenta waren keinerlei Anzeichen 
zu erkennen, dass noch weitere Placentarteile im Uterus zurückgeblieben 
waren. 

Leopold (44) beobachtete Tod an Luftembolie intra partum, 
wahrscheinlich veranlasst durch Eindringen von Luft in den Uterus 
bei Einführung eines Bougies oder Laminaria-Stiftes, die zum Zweck 
der Frühgeburtseinleitung bei einer Nepbritica vorgenommen worden 
war. Der Fall lässt aber, wie in der Diskussion von Klien, Peters 
und anderen hervorgehoben wird, auch die Deutung als Sepsis durch 
Gas erzeugende Bacillen zu. Weiswange und Marschner erwähnen 
weitere Fälle von Luftembolie, der erstere nach Wendung, der letztere 
bei Atonie des myomatösen Uterus in der Placeftarperiode. 


Ziemann (87) berichtet über einen Fall, in welchem von einer 
als Hebamme ausgebildeten Missionarin in Afrika (Kamerun), angeb- 
lich wegen Hochstand des Grenzrings und bei gleichzeitigem Auftreten 
eines Haematoma vulvae der Kaiserschnitt ausgeführt wurde, und zwar 
wurden Bauchdecken und Uterus quer durchtrennt und der Uterus 
nicht genäht, da er sich sofort kontrahierte und seine Wundränder 
sich fest aneinander legten. Die Operierte genas ohne Zwischenfall, 
das Kind war lebend. 


Die Dissertation Küsters (41) enthält 3 Fälle von durch Ge- 
burten erworbenem Scheidenverschluss, und zwar war derselbe einmal 
nach spontaner Geburt und regelmässigem Wochenbett, einmal nach 
Forceps und einmal nach Wendung (des zweiten Zwillings) entstanden. 


R. Stroeder (70) berichtet über einen Fall von Narbenstruktur 
des Cervix und des oberen Teiles der Scheide, entstanden nach Em- 
bryotomie bei engen Becken. 


Über Verletzungen des Beckens bei der Geburt liegen zwei 
Veröffentlichungen vor: 


Reinprecht (65) beobachtete Symphyeenruptur bei Zangenent- 
bindung, ohne dass ein lokalisierter Schmerz oder ein Krachen wahr- 
genommen worden wäre. Zugleich entstand ein Längsriss in der Vorder- 
wand der Scheide mit Freilegung der rechten Seite der Harnröhre; 
durch den Riss konnte der Rand des vom Knorpel entblössten Scham- 
beines getastet werden. Endlich war die Urethra am Orificium exter- 
num und an ihrem Übergang in die Blase eingerissen. 


Bird (8) beobachtete Fraktur des rechten horizontalen Scham- 
beinastes während der Geburt und zwar soll die Verletzung während 
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einer heftigen Presswehe bei tief im Becken stehenden Kopf, und nicht 
bei der schliesslich ausgeführten Zangenoperation entstanden sein. 

Ferner seien zwei Veröffentlichungen über Lähmungen nach 
der Entbindung angeführt: 

Schwenkenberger (68) beobachtete in 2 Fällen nach Zangen- 
entbindungen Lähmungen der unteren Extremitäten, in 1. Falle un- 
mittelbar, im 2. am 3. Tage nach der Entbindung auftretend. Es wird 
der Druck auf die ihrer Lage nach etwaigen Läsionen besonders aus- 
gesetzten Ischiadikus-Wurzeln als Ursache beschuldigt. Die Prognose 
ist ungünstig, weil von 30 bekannt gewordenen Fällen nur 4 heilten 
und in 15 Fällen schwere Lähmungen zurückblieben. 

Windscheid (81) teilt einen Fall von Peroneus-Lähmung nach 
Entbindung mit und führt die Lähmung auf Zangenentbindung bei 
engem Becken zurück, und zwar direkt auf die Wirkung des Zangen- 
zuges, nachdem vielleicht der Nerv schon vorher durch den Druck 
lädiert gewesen ist. Die Lähmung gerade des Peroneus wird derart 
erklärt, dass die Peroneus-Fasern aus dem höchsten Teil des Plexus 
sacro-coccygeus (4. und 5. Lumbalnerv) stammen, und dass dieser Teil 
des Plexus unmittelbar auf den Knochen, nicht auf den M. piriformis 
aufliegt. In der Diskussion betont Krönig die Möglichkeit des direkten 
Druckes peripher gegen den Peroneus durch die Beinhalter des Ope- 
rationstisches. Zangemeister betont ferner die Möglichkeit des 
Druckes eines parametranen Exsudates auf die Nerven. 
= Die von Pinard ausgesprochene absolute Verurteilung der 
Perforation des lebenden Kindes rief eine ausgedehnte Dis- 
kussion hervor. Zunächst bekämpft Maxwell (49) vom juristischen 
Standpunkte aus die Anschauung Pinards. Jedem Menschen, auch 
der Gebärenden, steht das Recht der „Incolumitas“ zu, das Recht, über 
ihren Körper zu verfügen, und bei der Frage, ob Kaiserschnitt oder 
Perforation des lebenden Kindes, handelt es sich keineswegs um eine 
Entscheidung über Leben und Tod des Kindes, sondern um eine 
Konkurrenz des Rechtes der Mutter und des Rechtes der Frucht. 
Das Recht der Mutter ist ein aktuelles, das der Frucht dagegen ein 
eventuelles, welches die Geburt im lebenden Zustande zur Voraus- 
setzung hat. Aus diesem Grunde ist die Mutter, wenn es sich um 
eine das Leben gefährdende Operationen an ihren Körper handelt, be- 
rechtigt, gehört zu werden. 

Gegenüber Maxwell verteidigt Pinard (62) aufs neue und mit 
grossem Feuer seine Anschauung, welche die Perforation des lebenden 
Kindes ganz und gar verwirft und weder dem Arzt noch der Mutter 
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noch dritten Persouen das Recht, das Leben des Kindes zu vernichten, 
zuerkennt. Er stellt das Verlangen einer Mutter, dass das Kind aus 
Rücksicht auf ibr eigenes Leben oder ihrer Gesundheit getötet werde, 
in eine Linie mit der Tötung der Frucht im Mutterleibe und mit der 
Tötung des Kindes nach der Geburt. Er teilt ferner das Gutachten 
eines Juristen (Bertrand) mit, welcher der Mutter zwar das Recht 
einräumt, die Sectio Caesarea oder die Symphyseotomie abzulehnen. 
Dieses Recht wird aber auf Dritte, also auch auf den Mann für unüber- 
tragbar erklärt; im Falle der Bewusstlosigkeit räumt er dem Arzt völlige 
Aktionsfreiheit ein. Dem gegenüber erklärt Pinard, dass jede Ge- 
bärende im Augenblicke der Geburt im Urteil eingeschränkt, — „bewusst- 
los“ — ist, und dass der Arzt allein über die Indikation zu bestimmen das 
Recht bat, ein Recht, das nur durch das Doktor-Diplom eingeräunit ist. 

Von Interesse ist die Mitteilung Pinards, dass im Jahre 1898 
in der Clinique Baudeloque die doppelte Menge von Todesfällen zur 
Beobachtung kam, als der Jahresdurchschnittsziffer entspricht; er schreibt 
dies der unmittelbar vorausgegangenen bekannten „Affaire Laporte“ 
zu, welche dahin führte, dass viele Privatärzte in geburtshilflichen Fällen 
die Hilfe verweigerten, so dass die Kreissenden schliesslich zu spät 
in der Klinik Hilfe suchten. 

Bar (5) polemisiert gegen die von Pinard aufgestellte An- 
sicht, dass die Gebärende sich dem von ihr zugezogenen Arzte auf 
Diskretion übergeben müsse und zu keinem Einspruch gegen eine 
eingreifende Operation (Kaiserschnitt, Symphyseotomie) berechtigt sei. 
Er stellt die Behauptung auf, dass die Frau sich den Geburtshelfer 
zunächst nur für den Fall einer einfachen Geburt für einfache, für sie 
und das Kind gefahrlose Eingriffe anvertraue und sich nicht des 
Rechtes, über die Vornahme gefahrvoller Eingriffe zu entscheiden, be- 
gebe. Als Beweis hierfür wird angeführt, dass die Frau das unbe- 
strittene Recht habe, angesichts des Vorschlags einer gefahrvollen 
Operation die Beiziehung eines zweiten Arztes zu verlangen. Die Frau 
ist also, wenn gefahrvolle Eingriffe in Aussicht stehen, hiervon in Kennt- 
nis zu setzen. Verlangt die Gebärende eine andere Operation, so bleibt 
dem Arzte das Recht, von der Behandlung zurückzutreten, was um so 
mehr gerechtfertigt ist, weil stets (? Ref.) in solchen Fällen Zeit genug 
bleibt, einen anderen Arzt zu rufen. Die Angehörigen sind nur dann 
zu befragen, wenn die Frau unzurechnungsfähig ist. Wenn ein Notfall 
vorliegt und die Angehörigen die vorgeschlagene Operation verweigern 
und ein andere Operation die dem Arzte schlecht dünkt, verlangen, 
so soll auch in diesem Falle der Arzt von der Behandlung zurücktreten. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsii. 1902. 13 
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Die Ansicht Pinards, dass an Stelle des Embryotomie des leben- 
den Kindes stets Kaiserschnitt oder Symphyseotomie zu treten hätten, 
weist Bar zurück, weil in gewissen Fällen — wenn die Mutter schon 
fiebert, also infiziert ist und wenn das Kind bereits gefährdet ist, — 
die Embryotomie des lebenden Kindes indiziert bleibt. Kaiserschnitt 
und Symphyseotomie dürfen nur unter vollkommener Asepsis, d. h. an 
gesunden Frauen, in Krankenbäusern und von geübter Hand aus- 
geführt werden. 

Sippel (d. 94) bespricht in einer ganz ausgezeichneten, von der 
Tübinger medizinischen Fakultät gekrönten Preisschrift die Frage von 
der Berechtigung der Vernichtung des kindlichen Lebeus zu gunsten 
der Mutter — sowohl bezüglich der Einleitung des künstlichen Abortus 
als der Perforation des lebenden Kindes bei der Geburt — und zwar 
vom geburtshilflichen, rechtlichen und ethischen Standpunkte. So sehr 
er geneigt ist, die Indikation zu beiden Operationen einzuschränken, 
bekämpft er doch aufs entschiedenste den intransigenten Standpunkt 
Pinards und weist besonders auf die Gefährlichkeit des Kaiser- 
schnittes und der Symphyseotomie in der allgemeinen Praxis hin. Er 
kommt zu dem Schlusse, „dass es Fälle gibt, in denen nach ärztlichem 
Ermessen das mütterliche Leben einzig und allein durch die Aufopfe- 
rung des Kindes erhalten werden kann; unterbleibt der rettende Ein- 
griff, so wird die Mutter zu grunde gehen, deren Leben wertvoller ist 
als das des Kindes; meistens wird übrigens dann auch das Kind 
darüber zu grunde gehen. In solchen Fällen hat der Geburtshelfer 
nicht nur die Berechtigung, sondern auch die Pflicht, den das kind- 
liche Leben vernichtenden Eingriff auszuführen. Einmischungen von 
inkompetenter dritter Seite sind entschieden zurückzuweisen.“ Auf alle 
Fälle muss einer Zurückweisung dieser Einwürfe von juristischer und 
theologischer Seite zugestimmt werden; den beiden Richtungen fehlen 
die Voraussetzungen, die Sachlage richtig und fachmännisch zu beur- 
teilen. Dazu kommt noch, dass sowohl die juristischen als die theo- 
logischen Schriftsteller in dieser Frage keineswegs einhellig sind, wie 
aus der ausserordentlich sorgfältigen und vollständigen Durchsichtung 
der Literatur, wie sie in der vorliegenden Abhandlung niedergelegt ist, 
hervorgeht, 

Kossmann (d. 46) hält mit Pinard die Tötung der lebens- 
fähigen Frucht, um die Gefahr der Entbindung zu verringern, für 
ungerechtfertigt. Wenn die Mutter oder bei deren Befangenheit ihr 
Vertreter den Kaiserschnitt ablehnt, hat der Arzt nicht das Recht, 
das Kind zu töten, eine Operation, welche die Mutter zu verlangen 


Die Geburt in gerichtlich-medizinischer Beziehung. 1155 


nicht das Recht hat, sondern der Arzt muss in diesem Falle den 
weiteren Beistand versagen. Jedoch verschliesst sich Kossmann nicht 
der Notwendigkeit, dass in gewissen Fällen die Perforation des leben- 
den Kindes dennoch zuzulassen ist, und er macht gewisse Einschrän- 
kungen und präzisiert seine Schlussfolgerungen in folgender Weise: 
Hat eine Schwangerschaft eine Dauer von 36 Wochen erreicht, ist 
kein Verdacht auf eine organische, speziell syphilitische Erkrankung 
oder von Missbildung (Hydrocephalus etc.) der Frucht vorhanden, der 
Zustand der Herztöne ein normaler, die Beendigung der Geburt durch 
Wendung und Extraktion des lebenden Kindes unmöglich oder mit 
grösster Gefahr für die Mutter verbunden, für die Symphyseotonie 
entweder die Vorbedingungen — vollständige Erweiterung des Mutter- 
mundes, Mindestmass der Conj. vera von 6,5 cm — nicht gegeben oder 
die ausreichende technische Vorbildung nicht vorhanden, so soll die 
Tötung der Frucht abgelehnt werden. 

Dührssen hebt in der Diskussion den sehr grossen Unterschied 
zwischen der Praxis und den Verhältnissen in luxuriös ausgestatteten 
Hospitälern hervor und bedauert mit Kossmann die Lücke, die 
bezüglich solcher Eingriffe im Gesetze besteht, so dass ein Arzt wegen 
seines Handelns verurteilt zu werden Gefahr laufe. Freund ist be- 
züglich der Perforation des lebenden Kindes in der Praxis derselben 
Ansicht von Dührssen und glaubt, dass der relative Kaiserschnitt 
und die Symphyseotomie in der Praxis die Perforation in abseh- 
barer Zeit nicht völlig verdrängen werden. Dieser Meinung pflichten 
auch Czempin und Friedemann bei. B. Wolff betont, dass 
trotz aller Fortschritte in den Resultaten des Kaiserschnitts die Kranio- 
tomie doch für die Mutter immer noch günstigere Resultate erziele. 
Dührssen hebt ferner hervor, dass in manchen Fällen der vaginale 
Kaiserschnitt eine Operation ist, die das Leben des Kindes rettet, und 
in solchen Fällen ist die Perforation des lebenden Kindes eine unbe- 
rechtigte Operation. 

Dohrn (a. 6) betont bei Besprechung der Zulässigkeit der Per- 
foration des lebenden Kindes, dass nach den Bestimmungen des 
Strafgesetzes der Mutter mehr Schutz gewährt wird als der Frucht. 
Bezüglich der Beurteilung der Perforation des lebenden Kindes wird 
demnach von den Gerichten der Nachweis verlangt: 1. dass ein Not- 
stand vorliegt, welcher zur Entbindung die Perforation erheischte, 
2. dass die Gebärende in die Perforation einwilligte, und 3. dass die 
Operation so ausgeführt wurde, wie es der Beruf des Arztes erforderte. 
Beim Kaiserschnitt, namentlich bei der Porroschen Operation, muss 

73* 


1156 Geburtshilfe. Gerichtsärztliche Geburtshilfe. 


sich der Arzt sicher stellen, dase er nach seinem eigenen Ermessen 
alle Geburtsteile wegnehmen darf, aus deren Verbleiben der Kreissenden 
eine Gefahr für Gesundheit und Leben entspringen kann. 

Maygrier (d. 64) erklärt bezüglich der Frage der Perforation 
des lebenden Kindes, dass die Einholung der Einwilligung der Mutter 
eventuell die der Angehörigen berechtigt ist, dass aber der Arzt in 
seinen Entschlüssen frei ist und eine bestimmte verlangte Operation 
nicht auszuführen braucht. In zweifelhaften Fällen wird die Konsul- 
tation eines zweiten Arztes notwendig, Den Satz Pinards, dass die 
Perforation des lebenden Kindes aufgehört hat, eine anerkannte Ope- 
ration zu sein, erkennt Maygrier nicht an; bei hochgradiger Schwäche 
der Gebärenden bleibt sie, wenn das Leben des Kindes bereits bedroht 
ist, eine berechtigte Operation. 

Morache (a. 11) äussert sich gegen jedweden operativen Eingriff, 
der gegen den Willen der Kreissenden und ihrer Angehörigen ausge- 
führt wird, und anerkennt, dass bezüglich der Chancen der Laparotoniie 
und Symphyseotomie gegenüber der Perforation des lebenden Kindes 
die Verhältnisse in der Praxis ganz anders liegen als in gut aus- 
gestatteten klinischen Anstalten. 

Hofmeier (22) spricht einerseits den Wunsch aus, dass mit 
richtiger und exakter Indikationsstellung für Symphyseotomie und Sectio 
caesarea die Perforation lebender Kinder auf ein möglichstes Minimum 
eingeschränkt werde, glaubt aber, dass trotz der Vervollkommnung 
unserer geburtshilflich-chirurgischen Hilfsmittel die Perforation des 
lebenden Kindes mit Rücksicht auf die gesamte geburtshilf- 
liche Situation sowohl in der allgemeinen Praxis wie auch in den 
geburtshilflichen Kliniken gelegentlich der in jeder Beziehung günstigste 
Ausweg ist, und dass wir nicht berechtigt sind, allein von ethischen 
und theoretischen Vorstellungen über das Recht des Kindes zum Leben 
aus die Symphyseotomie und die Sectio caesarea an deren Stelle zu 
setzen. 
Zweifel (86) lässt die Perforation des lebenden Kindes bei 
engem Becken nur bei der ersten Geburt zu und will namentlich keinen 
Unterschied in der Indikationsstellung bei ehelichen und unehelichen 
Müttern zulassen. 

Andrews (2) will der Mutter das Recht eingeräumt wissen, die 
Perforation des lebenden Kindes statt eines Kaiserschnittes zu ver- 
langen. Die Kraniotomie soll nur nach protrahierter Geburt und 
missglückten Zangenversuchen zur Anwendung kommen, ist aber in 
solchen Fällen ein schwererer Eingriff als der Kaiserschnitt. 
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Frankl (19) verteidigt die Perforation des lebenden Kindes in 
der Privatpraxis, wo die Verhältnisse für die dieselbe ersetzenden Opera- 
tionen, den relativen Kaiserschnitt und die Symphyseotomie, sehr un- 
günstig sind, und der Arzt meist erst während der Geburt, wenn 
möglicherweise schon Infektion stattgefunden bat, gerufen wird. 


Liermberger (47) erkennt die Indikation für Perforation des 
lebenden Kindes dann an, wenn ein gefahrdrohender Zustand der 
Mutter eine rasche Geburtsbeendigung erfordert und diese unter Schonung 
des Kindes nicht ausgeführt werden kann. Die Zustimmung der 
Mutter zum Kaiserschnitt wird für notwendig erklärt. 


Über Uterusruptur handeln folgende Arbeiten: 


Krebs (37) beschreibt unter acht Fällen von Uterusruptur drei 
violente; in einen Falle erfolgte die Zerreissung nach nicht sicher zu 
ermittelnden Entbindungsversuchen zweier Ärzte, im zweiten durch 
vergebliche Wendungsversuche, im dritten durch einen vergeblichen 
Zangenversuch und zwei vergebliche \Wendungsversuche seitens eines 
Arztes und einem vergeblichen Wendungsversuch seitens der Hebamme, 
Zu den violenten Rupturen gehört aber sicher noch ein Fall, in 
welchem der zum Zweck der Frühgeburtseinleitung eingeführte, stark 
gefüllte Ballon die Ruptur entweder bewirkte oder doch so vorbereitete, 
dass sie schliesslich während der Wendung eintrat. Unter den spon- 
tanen Rupturen befindet sich ein Fall, in welchem wabrscheinlich auf 
dem Transporte zur Klinik durch einen Stoss des Wagens die inkom- 
plette Ruptur zur kompletten wurde, und ein Fall, in welchem der 
Arzt bei Hinterscheitelbein-Einstellung und engem Becken sowie bei 
nicht mehr möglicher Wendung die Perforation des lebenden Kindes 
ablehnte und die Ruptur im weiteren Verlauf der Geburt eintrat. 


Krebs führt aus, dass die gynäkologische Therapie nicht selten 
Prädisposition zu Uterus-Ruptur schafft, so die Ventrifixation, die 
Vaginofixation, die Perforation des Uterus bei Ausschabung und die Atmo- 
kausis. In geburtshilflicher Beziehung wird die Secale-Darreichung 
angeschuldigt, feruer die Metreuryse durch Ballons und ganz besonders 
die Boykottierung der Perforation des lebenden Kindes; gerade in 
letzterer Beziehung mahnt Krebs mit Recht, der Geburtshelfer solle 
sich im Einzelfalle die Frage vorlegen, ob er unter denselben Um- 
ständen an einer Verwandten diesen oder jenen Eingriff vornehmen 
oder unterlassen würde Für die Spontanrupturen ist die Ursache vor 
allem in dem Mechanismus, der zur Erschlaffuug und Dehnung des 
unteren Uterussegments und der Cervix führte, zu suchen. 
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von Frangqu& (20) zählt unter den prädisponierenden Momenten, 
die zu Uterusruptur führen können, auf: Kaiserschnittnarben, Narben 
von vorausgegangenen Zerreissungen oder entzündlichen Prozessen her- 
rührend, an allen Stellen des Uterus, besonders am unteren Segment, 
Traumen, die während der Schwangerschaft einwirkten, aber nicht un- 
mittelbar schwere Erscheinungen hervorriefen, Narben an Cervix und 
Scheide nach operativen Eingriffen sowie nach Atmokausis (ein Fall). 
Ferner können Ergotin-Gebrauch und Einführung des Kolpeurynters 
Ruptur herbeiführen. 

von Franqu& (d. 22) beobachtete zwei Fälle von spontaner 
Uterusruptur und tief im Becken stehenden Kopf; in einem Falle 
handelte es sich um Stirnlage, im zweiten um abnorme, durch über- 
mässige Bindegewebsentwickelung bewirkte Zerreisslichkeit des unteren 
Uterussegments. 

In einem der von Törngren (74) veröffentlichten Fälle war die 
Wendung gemacht worden, und es erscheint daher zweifelhaft, ob die 
Ruptur spontan war. Die Untersuchung des Uterus-Gewebes an der 
Rissstelle ergab Mangel an elastischen Gewebe. 

Tauffer (72) betont im Anschluss an einen von Kubinyi (46) 
mitgeteilten Fall von Uterusruptur, dass es bei der Sektion oft völlig 
unmöglich ist, eine violente Ruptur von einer spontanen zu unter- 
scheiden; ferner, dass sub partu eine Uterusruptur, wie dies auch bei 
dem Falle von Kubinyi zutraf, ohne allarmierende Erscheinungen, 
also symptomlos eintreten kann. Die Disposition zu Spontanrupturen 
führt Tauffer auf die Superinvolution der elastischen Fasern, wie sie 
nach jeder Geburt eintritt, zurück. 

Prölss (63) veröffentlicht einen Fall von spontaner Üterusruptur, 
in welchem das Kind durch einen Cervixriss mittelst Wendung und 
Extraktion entwickelt worden war. Der bei enorm gedehntem unteren 
Uterussegment hoch nach oben retrahierte Uteruskörper war für einen 
Teil eines zweiten Kindes gehalten worden und ausserdem war wegen 
der bestehenden Blutung das zerfetzte Gewebe der Rissränder für 
Placenta praevia gehalten worden. Der Geburtshelfer hatte trotz der 
unrichtigen Diagnose richtig gehandelt, auch die Unterlassung der 
Laparotomie war unter den gegebenen Umständen kein Fehler. Un- 
richtig ist der Schluss, dass der Geburtshelfer, wenn er auf Grund der 
Blutung schleunigst gehandelt hätte, statt der Placenta wahrscheinlich 
den Uterus herausgerissen hätte. Ein vorsichtiger Geburtshelfer, auch 
wenn er nicht erfahren ist, orientiert sich jedenfalls, bevor er zur 
Operation — Entfernen der vermeintlichen Nachgeburt — schreitet, 


Die Geburt in gerichtlich-medizinischer Beziehung. 1159 


genau über die vorliegenden Verhältnisse und nur ein kopflos ge- 
wordener reisst den Uterus heraus. Auch der Umstand, dass im 
vorliegenden Falle die Frau schon an der Spontanruptur starb, obne 
dass nachher ein kunstwidriger Eingriff vorgenommen worden ist, 
beweist nichts gegen die Annahme, dass in einem anderen Falle der 
Tod durch das supponierte Ausreissen des Uterus hätte herbeigeführt 
werden können, denn die Spontanruptur muss, wie eine Reihe von 
Fällen zeigt, keineswegs immer zum Tode führen. Endlich ist zu 
bemerken, dass bei Eintreffen des Arztes vor der Spontanruptur im 
vorliegenden Falle wegen der überaus starken Dehnung des unteren 
Segmentes die Wendung kontraindiziert gewesen wäre. 

Neugebauer (57) berichtet über zwei Fälle, in welchen die bei 
Nabelschnurbruch vorgefallenen kindlichen Därme für Darmschlingen 
der Mutter gehalten wurden, so dass Üterusruptur diagnostiziert und 
in einem Falle auf diese Diagnose hin sogar die Laparotomie gemacht 
wurde. 

Murray (56) hält die Symptome der drohenden Uterusruptur für 
so klar, dass eine eingetretene Ruptur einen Vorwurf für den behan- 
delnden Arzt darstellt; dennoch gibt er zu, dass ohne irgendwelche Kom- 
plikation manchmal Rupturen auftreten können, deren Ursache völlig 
dunkel bleibt. 

Mendel (51) beobachtete Uterusruptur bei Wendung und Ex- 
traktion eines macerierten Kindes von 7 Monaten; es waren keinerlei 
Vorboten einer solchen, namentlich kein Hinaufsteigen des Kontraktions- 
ringes, zu bemerken gewesen. 

Kriwski (38) beobachtete totale Uterusruptur bei einer Frau, bei 
der in der vorausgegangenen Geburt die Uterusruptur geheilt war; es 
war im 5. Monate der Schwangerschaft die Geburt eingeleitet worden 
und die Zeichen drohender Uterusruptur traten unmittelbar nach dem 
Blasensprung ein. Während die Cöliotomie vorbereitet wurde, zerriss 
der Uterus total. Supravaginale Amputation, Heilung. 

In dem von Kamann (26) veröffentlichten Falle kam die Ruptur 
mit Austritt des Kindes in die Bauchhöhle, sogar ohne jegliche schmerz- 
hafte Wehentätigkeit und ohne Ohnmacht zu stande. 

v. Herff (21) berichtet über einen Fall von Uterusruptur, bei 
welchem die Hebamme beim Versuch der manuellen Placentarlösung 
21/, Meter Darm herausgerissen hatte. 

Zweifel (85) beobachtete Scheidenabreissung bei einem einfachen 
Falle von Zangenoperation, die ohne Gewaltanwendung vor sich ge- 
gangen war. Da das Kaliber des Loches genau der Breite des 
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Zangenlöffels entsprach, wurde bei der Sektion eine violente Entstehung 
für wahrscheinlich gehalten, eine Anschauung, die von Zweifel nicht 
geteilt wird, da er bei Hängebauch solche Verletzungen spontan ent- 
stehen sah. 


Lesser (d. 53) beobachtete  Zerreissung der Scheide in ihrer 
ganzen Länge durch einen 1 em breiten Riss bei übereilter Geburt 
einer sechs Monate alten Frucht. 


Veröffentlichungen über Inversio uteri: 


Bacon (3) berichtet über 2 Fälle von Uterusinversion, einmal 
entstanden während der Expression der Placenta aus dem atonischen 
Uterus, im anderen Falle spontan und erst wenige Zeit nach Geburt 
der Secundinae. 

In einem der von Born (10) mitgeteilten Fälle ist wahrscheinlich 
die Inversion durch Herausreissen der Nachgeburt entstanden. 

Eugenides (16) berichtet über eine akute Uterusinversion, nach 
welcher, als nach (is stündigen Repositionsversuchen und nach Ab- 
lösung der noch haftenden Placenta endlich die Reposition gelang, der 
Tod an Shock erfolgte. Auch hier war die Inversion wahrscheinlich 
durch Zug an der Nabelschnur bewirkt worden. 


Fraipont (17) teilt zwei Fälle von akuter Inversion mit, in denen 
keine Manipulationen der Hebamme bei Ausstossung der Placenta nach- 
zuweisen (aber wohl auch sicher auszuschliessen — Ref.) waren, 

In Hoysteds (23) Fall war wahrscheinlich von der Hebamme 
am Nabelstrang gezogen werden. 

Kelsey (30) beobachtete nach Forceps-Entbindung akute Inversio 
uteri und zwar war „leicht“ am Nabelstrang gezogen worden. 

In dem Falle von Katznelsohn (29) war die Inversion offenbar 
durch forcierte Expression, in dem Falle von K atz (28) durch forcierte 
Anstrengung der Bauchpresse (die Hebamme wies die Halbentbundene 
an, in die Fäuste zu blasen) hervorgerufen. 

Müller (55) glaubt in dem von ihm beobachteten Falle von 
Inversio uteri einen Eingriff der Hebamme als Ursache ausschliessen 
zu können. 

Michelson (52) teilt einen Fall von Inversio uteri mit, in welchen 
die Inversion wohl auf Grund der vielfachen Manipulationen zu stande 
kam, welche die Hebamme in der Nachgeburtszeit ausgeführt hatte, 

Lamping (42) beobachtete totale Uterus-Inversion bei einer Ein- 
geborenen auf Sumatra, bei welcher nach dortiger Sitte schon zur Ge- 
burt des Kindes eine Bambusschlinge um den Leib geschlungen worden 
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war, die mittelst eines durchgesteckten Btookes wie eine Presse ‚alle 
5 Minuten zugeschraubt wurden. 

Knauer (34) berichtet über eine Uterusinversion, die entweder 
durch unzweckmässige Expressionsversuche der Placenta seitens der 
Hebamme oder bei der vom Arzte ausgeführten manuellen Losung der 
Placenta entstanden ist. 


Über Sarggeburten liegt nur eine Mitteilung vor: 


In einem von Lesser (46) mitgeteilten Falle fand sich bei der 
nach 47 Tagen vorgenommene Exhumation das Kind mit der zerrissenen 
Nabelschnur und der invertierte Uterus zwischen den Schenkeln der 
Leiche liegend; das Abdomen war stark durch Gase ausgedehnt, 
Lesser erwähnt ferner eine Geburt post mortum bei einer Wasser- 
leiche, die nur wenige Stunden im Wasser gelegen hatte und nachher 
einige Zeit der Julisonne ausgesetzt gewesen war. 
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burg, Sitzg. v. 17. XII. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 240. 
Stone, J. S., Carbolic acid poisoning. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, 
pag. 96 u. 126. 
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43. Tannen, Perforation des Uterus mit einer Curette. Beitr. z. Geb. u 


Gyn. Festschr. f. H. Fritsch. Leipzig. pag. 9. 
44. Whiteford, C. H., Perforation of uterus or catheterism of tube. Brit. 


Med. Journ. Vol. II. pag. 164. 
45. Wiener, G., Ein eigentümlicher Fall von Uteruseinklemmung in ein 


Pessar. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 655- 

46. Würth v. Würthenau, Die Dauerresultste der vaginalen Üterusexstir- 
pation an der chirrgischen Klinik in Heidelberg 18; &—1900. Beitr. z. kliv- 
Chir. Bd. XXXIV, pag. 817. 


Auch in diesem Jahre wurde eine Anzabl von Perforationen 
des Uterus mit Sonde oder Curette veröffentlicht. 

Menzel (30) beschreibt einen Fall von Perforation des U terus 
durch die Curette bei ganz vorsichtiger unter Kontrolle des Fingers 
zum Zweck der Entnahme von Gewebsstückchen ausgeführter Abschabung. 
Die Recamiersche Curette durchbrach sofort den Uterus und es er- 
wies sich, dass derselbe an dieser Stelle Sitz eines malignen Deciduoms 
war. Menzel warnt deshalb vor planlosem Gebrauch der Curette 
und mahnt zur Vornabme der Curettage unter strenger Beobachtung 
der Asepsis und nach Orientierung über Grösse und Konsistenz des 
Uterus und über der Zustand der Adnexe, namentlich ist vorher der 
Uterus auszutasten. 

Tannen (43) berichtet über Perforation des Uterus mit der Curette. 
Er betont, dass diese Eventualität auch dem gewandtesten Operateur 
passieren kann und dass sie nicht immer als Kunstfehler aufzufassen 
ist. Er legt nur den Eisbeutel auf und gibt Opium. 

Lesser (24) beobachtete vollständige Durchbohrung des puerperalen 
Uterus in der hinteren Wand unmittelbar über den inneren Mutter- 
mund und zwei weitere rundliche Verletzungen, die sicher ebenfalls 
von der Curette herrührten. Die Curette war zum Zwecke der Ent- 
fernung von Nachgeburtsresten 7 Tage post partum und ohne besondere 
Kraftanwendung von geübter Hand ausgeführt werden. Tod an Sepsis. 
Lesser hält hier die Curette nicht für indiziert, sieht aber den Gebrauch 
derselben im vorliegenden Falle nicht für einen kriminell zu ahudenden 
Kunstfehler an. 

Sellheim (3%) berichtet über einen Fall von Perforation des 
Uterus mit der Curette und Vorfall einer Darmschlinge bei Abort- 
Ausräumung. Er will die Curette nach Abortus nur bei gut kon- 
trahiertem Uterus angewendet wissen und empfiehlt dringend, wenn 
einmal eine Verletzung entstanden ist, jede weitere intrauterine Behand- 
lung abzubrechen und durch Zuziehung weiterer Hilfe die schweren 
Folgen der Verletzung nach Möglichkeit abzuwenden. 
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Caruso (5) glaubt, dass die bei Ausschabungen entstandenen 
Perforationen des Uterus nicht eigentlich der Curette, sondern der voraus- 
gegangenen Dilatation ihre Entstehung verdanken, weil die Perforation 
gewöhnlich nicht am Fundus, sondern seitlich, dem Orificium internum 
nahe, ihren Sitz hat. Ein von ihm selbst beobachteter Fall wird als 
Beweis angeführt. 

Mauclaire (29) beobachtete 3 Fälle von Perforation des Uterus mit 
der Curette nach Ausschabung in einem Falle nach Abortus, in einem 
Falle bei Infektion im Wochenbett und in einem Falle bei nicht- 
puerperalem Uterus. In den ersten 2 Fällen kam es zu akuter Peri- 
tonitis und Exitus, im 3. wurde der Uterus exstirpiert. Im 4. Falle 
handelte es sich um kriminellen Abortus. 

Miquel (31) berichtet über einen Fall von Perforation des Uterus 
2 Wochen post partum mittelst der Curette. Die injizierte Flüssigkeit 
war vollständig wieder abgeflossen. Tod an Peritonitis. Die Perforation 
wurde bei der Sektion am Fundus gefunden. Das Eindringen einer 
in den Uterus eingeführten Sonde in die Tube wird für möglich erklärt. 

Schulze-Vellinghausen (37) veröffentlicht zwei weitere Fälle 
von Sondenperforation des Uterus, in deren einem die Perforation 3 mal, 
ohne dass irgend eine Gewalt angewendet worden wäre, eintrat. Nach 
den an dem perforierten Uterus angestellten Untersuchungen ist die 
leichte Durchbohrbarkeit auf Veränderungen der Uteruswand zurück- 
zuführen. Dieselben bestehen in Auseinanderdrängung der Muskulatur 
und Ödematöser oder exsudativer Durchtränkung des Organs, welche 
die Zwischenräume zwischen den Muskelbündeln ausfüllt, sowie in einer 
Verdickung der Gefässwand, besonders der Media. Die Veränderung 
der Gefässwand wird als Ursache der nutritiven Störungen in der Uterus- 
wand aufgefasst, welche die Disposition zur Durchbohrung des Organs 
bewirken. Angesichts dieser gegebenen Veränderungen der Uteruswand 
mahnt Schulze-Vellinghausen zur Vorsicht bei der forensen Be- 
urteilung solcher Fälle. 

Smeallie (40) betont, dass die Curettage, wenn sie auch eine 
einfache Operation ist, doch bestimmte Gefahren bringen kann und 
dass eine sorgfältige Technik und eine gewissenhafte Nachbehandlung 
zur Vermeidung von Komplikationen notwendig ist. | 

Gutbrod (18) berichtet über einen Fall von Uterus-Ausräumung 
nach Abortus, in welchem bei dem Versuche, einige mit dem Finger 
gefühlte Placentar-Reste mit der Kornzange zu entfernen, eine Dünn- 
darmschlinge vorfiel. Die Dünndarmschlinge wurde sofort reponiert 
und die Uterushöhle tamponiert. Die Untersuchung des Uterus in der 
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Klinik, in welche die Frau verbracht wurde, ergab zwei Perforationen 
des Uterus, eine über der Cervix an der hinteren Uteruswand und eine 
am Fundus. Die eintretenden Erscheinungen von Peritonitis liessen 
bald nach, es musste aber wegen Adhärenzen des Darms am Uterus 
und wegen Darmstenose später doch die Laparotomie gemacht werden. 


Broun (4) berichtet über die Zerreissung der Cervix und des 
Üteruskörpers bis aufwärts zum Ansatz der Tube, hervorgebracht bei 
Erweiterung der Cervix zum Zweck der Ausräumung von Abortivresten 
mittelst eines Wathenschen Dilatators, der zu weit eingeführt worden 
war. Nach Laparotomie wurde der Riss genäht. In der Diskussion 
teilen Grandin und Waldo ähnliche Fälle mit; Goffe und Coe 
suchen die Ursache solcher Verletzungen in einer besonderen Zerreiss- 
lichkeit des Uterus-Gewebes; Dudley und Janvrin warnen über- 
haupt vor gewaltsamer Dilatation bei schwangerem Uterus, ebenso Bol dr 
vor Anwendung der Curette bei puerperalem Uterus. 

Fieux (9) beobachtete totale Perforation des Uterus durch die 
Curette in schräger Richtung. Der die Wand durchbohrende Gang 
war 45 mm lang. Sofortiger Exitus. Die Curettage mit nachfolgender 
Spülung war nach Entfernung der septisch gewordenen Placenta aus- 
geführt worden. Fieux warnt dringend vor solchen Eingriffen bei 
puerperalem und infiziertem Uterus. In der Diskussion betont Chaleix 
auch die Gefährlichkeit uteriner Ausspülungen. 

Frederick (11) beobachtete 2 Fälle von Perforation des Uterus 
mit der Curette und zwar handelte es sich in beiden Fällen um ab- 
gelaufenen Abortus. In beiden Fällen fiel eine Darmschlinge vor. 
In einem Falle konnte durch Cöliotomie die Frau gerettet werden; im 
zweiten Falle hatte der Operateur eine 6 Fuss lange Darmschlinge 
von ihrem Mesenteriun abgeschnitten und dann abgeschnitten ! 

In einem dritten Falle wurde der durch einen Polypen invertierte 
Uterus bei Durchtrennung des Stiels durchschnitten und das Peritoneum 
eröffnet. Cöliotomie, Heilung. 

Krusen (22) durchbohrte den Uterus bei Ausschabung; Vorfall 
des Netzes, Laparotomie. Als Prädisposition für die Perforation des 
Uterus wird genannt: Carcinom des Uterus-Körpers, Atrophie, Anämie, 
Tuberkulose, ganz besonders der puerperale Zustand. Auch kurz vor dem 
Auftreten der Menstruation ist der Uterus in höherem Grade verletzbar. 

Staude (41) beobachtete Cervix-Atresie und Hämatometra nach 
Curettage und zweimaliger Atmokausis; der Uterus musste exstirpiert 
werden. 
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Die Möglichkeit des Eindringens der Sonde in eine Tube 
bei Sondierung des Uterus wird von folgenden Autoren nachgewiesen : 

Ahlfeld (1) betont nochmals an der Hand eines Falles, in welchem 
die Sonde wiederholt über 10 cm im Uterus vordrang, ohne dass bei 
der darauffolgenden Laparotomie irgend eine Verletzung des Uterus 
nachzuweisen war, die Möglichkeit, dass man mit der Sonde in die 
Tube eindringen könne. Ein weites Vordringen der eingeführten Sonde 
über die Länge des Uterus hinaus würde demnach u eine 
Perforation des Uterus beweisen. 

Machenhauer (27) gelang es bei einem von Myon durch- 
setzten kleinfaustgrossen Uterus wiederholt die Tube zu sondieren und 
die Laparotomie ergab mit Sicherheit keine Perforation des Uterus. 

Whiteford (44) teilt mit, dass W. Hind bei Laparotomie das 
Eindringen der Sonde in die Tube demonstriert habe. 

Über Genitalverletzungen als Unfallsfolgen berichten 
folgende Autoren: 

Hantke (19) sammelt in einem Referate die Publikationen über 
gynäkologische Erkrankungen als Folge von Unfällen und räumt für 
Retroversio und Retroflexio sowie für Prolaps der Scheide und des 
Uterus die verureachende bezw. verschlimmernde Wirkung eines Un- 
falls ein. 

Von Verletzungen wird besonders die Häufigkeit von Pfählungs- 
und Rittlingsverletzungen bei Sturz aus dem Fenster, Fall auf Stuhl- 
lehne oder auf einen Gartenzaun, im landwirtschaftlichen Betrieb 
Hornstoss, Verletzung durch eine Heugabel etc. hervorgehoben. Am 
häufigsten entstehen hierbei Damm-, Hymen- und Vaginalverletzungen, 
Clitorisrisse, Rektovaginalfisteln, Verletzungen der Blase und Harnröhre, 
ferner subkutane Blutergüsse an den äusseren Genitalien. 

Endlich werden mehrere interessante Fälle von Verletzungen der 
nicht schwangeren Gebärmutter mitgeteilt, darunter ein Fall von sarko- 
matöser Degeneration eines Myoms, die aber wegen späten Auftretens 
nicht als Folge des betreffenden Unfalls begutachtet wurde. 

Schliesslich werden Fälle von Erkrankungen der Tuben (Hämato- 
salpinx), Stieldrehung und Platzen von Ovarialtumoren und sonstigen 
Adnexerkrankungen als Unfallsfolgen angeführt und noch einige Fälle 
erwähnt, in denen die Frage, ob eine Extrauterinschwangerschaft, ein 
Pyosalpinx oder eine Beckenzellgewebsentzündung durch Unfall herbei- 
geführt wurde, erörtert wird. 

Fritsch (13) betont nochmals die Schwierigkeit der Begutachtung 
der Retroflexion als Unfallsfolge, besonders in solchen Fällen, wo 


1168 Geburtshilfe. Gerichtsärztliche Geburtshilfe. 


operiert worden ist, weil dann behauptet wird, die Invalidität sei erst 
auf die operative Behandlung zu beziehen. Eine sichere Entscheidung, 
ob der Unfall die allererste und sichere Ursache der Retroflexion ist, 
ist niemals möglich, jedoch kann entschieden werden, ob der Unfall 
den bestehenden Zustand sicher so verschlimmert hat, dass Arbeits- 
unfähigkeit eintrat. Bei vorausgegangenen Operationen ist zu betonen, 
dass der krankhafte Zustand erst die Behandlung notwendig machte, 
und es ist der Beweis zu führen, dass derselbe trotz der Eingriffe 
weiter bestehe. 

Beyer (2) führt den Uterusprolaps bei Nulliparen auf grosse 
körperliche Anstrengungen mit Erhöhung des intraabdominellen Drucks 
zurück, nimmt aber eine Prädisposition, bestehend in Schwäche und 
Erschlaflung der Gewebe und mangelhafter Entwickelung des Uterus 
und der Ligamente, an. 

Rommel (34) berichtet über einen wohl einzig dastehenden Fall 
von Ruptur der hinteren Vaginalwand in Gestalt eines kreisrunden 
Loches von 4 em Durchmesser, durch das ein mannskopfgrosses Kon- 
volut Darmschlingen vorgefallen war; eine Darmschlinge von 25 cm 
Länge war von ihrem Mesenterium abgerissen. Die Ruptur war bei 
einer 38jährigen Bauersfrau nach und wahrscheinlich infolge von 
Heben einer schweren Last eingetreten. Am zweiten Tage Exitus. 
Rommel führt die Ruptur auf abnorme Brüchigkeit der Scheidenwand 
zurück. 

Woyer (c. 72) beschreibt eine tiefe Verletzung im Vestibulum 
vaginae, durch welche die Uretbra von ihrem vorderen Ansatze voll- 
kommen abgetrennt war. Starke Blutung aus dem Corpus cavernosum 
clitoridis. Die Verletzung war durch Fall mit dem Genitale gegen 
einen Stuhlfuss entstanden. 

Über Fremdkörper im Uterus wird von folgenden Autoren 
berichtet: 

Keferstein (20) berichtet über die Anklage und Verurteilung 
eines Arztes, der angeblich zum Zwecke der Verhinderung der Kon- 
zeption einen in zwei SChenkel auseinanderfedernden Obturator in den 
Uterus einführte. In fünf Fällen wurden mehr oder minder schwere 
Gesundheitsschädigungen nach dieser Behandlung nachgewiesen, indem 
entweder starke Beschwerden und chronische Entzündungserscheinungen 
auftraten oder einer der federnden Schenkel abbrach und im Uterus 
zurückblieb. In einem Falle endigte die trotz Liegen des Obturators 
eingetretene Schwangerschaft mit Frübgeburt, indem die Blase durch 
den abgebrochenen Fremdkörper verletzt wurde und auch das Kind 
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eine oberflächliche Verletzung erlitt. Der Arzt wurde wegen Fahr- 
lässigkeit zu fünf Monaten verurteilt. Mit Recht hebt Keferstein 
hervor, dass der angewendete Obturator nicht geeignet ist, die Emp- 
fängnis zu verhüten, sondern dass er als Fremdkörper im Uterus eine 
eintretende Schwangerschaft an der Weiterentwickelung verhindere und 
unterbreche, dass er also eigentlich ein Abtreibemittel sei. Da der be- 
treffende Arzt eingestandenermassen bei etwa 800 Frauen den Ob- 
turator eingeführt hatte, so erscheint die Annahme Kefersteins, dass 
der von ibm konstatierte Rückgang der Geburtenziffer in Magdeburg 
um 1000 darauf zurückzuführen sei, berechtigt. 


Biermer (3) teilt einen Fall mit, in welchem während des 
Liegens dieses selben Holl wegschen Obturators, genannt „Frauen- 
schutz“, Schwangerschaft eintrat, die im 3. Monate — am Tage nach der 
Entfernung des Instrumentes — durch Abortus endigte. In einem 
weiteren Falle war der eine Schenkel des Instrumentes abgebrochen 
und zurückgeblieben, er verursachte Blutungen, Jauchung und Schmerzen 
und konnte erst nach Spaltung des Uterus entfernt werden. Ferner 
werden noch drei Fälle, in welchen dieses Instrument Blutungen, 
Schmerzen, Endo- und Parametritis hervorgerufen hatte, erwähnt. 
Biermer warnt mit Recht dringend vor Anwendung dieses geradezu 
abscheulichen Instrumentes, das dennoch von einigen Fachzeitschriften 
in kritikloser Weise empfohlen worden war. 


‘ Toff (d. 112) berichtet über Zurücklassung eines Jodoform- 
tampons im Uterus (nach Abortus), der ein Jahr im Uterus verblieb 
und Schmerzen und übelriechenden Ausfluss veranlasste. 


Im folgenden wird über üble Zufälle durch Scheiden- 
pessarien und über Scheidenverletzungen berichtet: 


Wiener (45) berichtet über einen Fall von Einklemmung und 
Nekrose der durch die mittlere Öffnung eines Sieb-Schalen-Pessars 
durchgetretenen Porto, Das Pessar wurde zerbrochen und entfernt, 
worauf die gleichzeitig bestehende Harnretention beseitigt werden konnte, 
und schliesslich wurde die gangränöse Portio abgetragen. 

Kleinhans (21) beschreibt Umschnürung der faustgross ange- 
schwollenen Portio mit Nekrose der Umschnürungsstelle. 

Griffith (d 27) beobachtete nach Einführung eines ca. 700 g 
schweren Metallspekulums zum Zweck der Curettierung des Uterus 
Gangrän der Scheide im ganzen Bereich des Spekulums. Dasselbe 
war nicht gehalten worden und nur durch sein Gewicht in situ ge- 
blieben. 


Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburts. 1902. 14 
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Die folgenden Arbeiten berichten über Intoxikation nach An- 
wendung differenter Stoffe auf Uterus und Scheide: 

Libow (26) gibt an, dass nach intrauterinen Injektionen, wenn 
sie auch nach allen Regeln ausgeführt werden, schwere Komplikationen 
eintreten können. Unter 2289 von ihm ausgeführten derartigen In- 
jektionen war dies allerdings nur 2mal der Fall, und die Kompli- 
kationen verschwanden auch, ohne weiteren Schaden zu bewirken. 

Marshall (28) warnt vor Anwendung intrauteriner Sublimat- 
Spülungen, aber auch Scheidenspülungen können, besonders bei frischen 
Dammrissen zu Vergiftung führen. 

Stone (42) beobachtete akute Karbolsäure-Vergiftung nach Appli- 
kation einer starken (wie stark? Ref.) Karbolsãure - Lösung auf die 
currettierte Uterus-Innenfläche. 

v. Franqué (10) beobachtete plötzlichen Tod an Lungenembolie 
bei intrauteriner Spülung mit sterilem Wasser, nachdem wegen Endo- 
metritis Abrasio und intrauterine Formalin-Injektion vorgenommen 
worden war. 

Friedeberg (12) beobachtete Vergiftungserscheinungen durch 
Extractum Hydrastis fluidum bei einer Kranken, welche wegen Blutung 
nach Abortus wider die Verordnung 9 g des Mittels auf einmal ge 
nommen hatte. Die Vergiftungserscheinungen bestanden in Brennen 
im Magen, später Erbrechen, Ohnmacht, heftigem Kopfschmerz, Ge- 
sichts-Hallucinationen, Druck in der Herzgegend und Atembesch werden, 
schliesslich in beträchtlicher Pulsverlangsamung (46), Blässe des Ge- 
sichte, Cyanose der Lappen, grosser allgemeiner Schwäche und Pupillen- 
erweiterung, endlich Diarrhöen. Genesung. 

Über Zurücklassung von Fremdkörpern in der Bauch- 
höhle nach Bauchoperationen wird in folgenden Arbeiten berichtet: 

Schachner (36) stellt neuerdings 46 Fälle von in der Bauch- 
höhle zurückgelassenen Fremdkörpern zusammen, die er brieflicher 
Mitteilung der Mehrzahl nach amerikanischer Operateure verdankt 
und unter denen sich auch ein von ihm selbst erlebter Fall befindet. 
Die Folgezustände sind verschieden, je nachdem der zurückgelassene 
Fremdkörper aseptisch ist oder nicht. Im ersten Falle wird er durch 
fibröses Exsudat eingekapselt und durch Verwachsungen zwischen 
den Organen fixiert, wo er jahrelang ohne Störung liegen kann. Es 
können aber auch aseptische Fremdkörper je nach Sitz, Grösse und 
Oberflächenform und je nach der individuellen Widerstandskraft des 
Peritoneums bedeutende Störungen hervorrufen. Schliesslich betont 
Schachner, dass das Zurücklasszen von Fremdkörpern in der Bauch- 
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höhle zu den nicht völlig auszuschliessenden Vorkommnissen gehört, 
jedoch bürdet er einen Teil der Verantwortlichkeit, wenn der Operateur 
alle möglichen Vorkehrungen zur Vermeidung eines solchen Vorkomm- 
nisses getroffen hat, dem Personal auf, muss jedoch zugeben, dass 
sämtliche gebräuchlichen Vorsichtmassregeln einen sicheren Schutz nicht 
bieten. | 

Del&trez (7) berichtet über einen Fall von Zurücklassen eines 
Tampons in die Bauchhöhle bei vaginaler Hysterektomie. Derselbe 
wanderte in die Blase ein und wurde von dort entfernt. 

Russell (35) beobachtete die Ausstossung eines bei Laparotomie 
zurückgelassenen Tupfers durch den Darm unter heftigen Kolik-Er- 
scheinungen. 

Der „Prozess Dührssen“ wird in ausführlicher Weise von L ep p- 
mann (23) besprochen. Es war von dem Ehemanne seiner Operierten 
Klage wegen zu weit gegangener Operation und Verstümmelung erhoben 
worden. Die Operation sollte die Adhäsionen eines verlagerten Uterus 
zum Zweck der Beseitigung der Sterilität entfernen, allein bei der 
Operation ergab sich eine so starke Blutung, dass die Arteriae 
uterinae unterbunden und schliesslich auch die Gebärmutter exstirpiert 
werden musste. Zwei behördliche Gutachten hatten die Frage der 
Fahrlässigkeit bejaht, und zwar wegen nicht eingeholter Genehmigung 
zur Operation, ferner weil sich der Operateur lediglich auf die Kranken- 
geschichte eines anderen Arztes verlassen habe, und endlich weil er bei 
der — übrigens 45 Jahre alten — Kranken, die lediglich unfruchtbar 
und nicht wesentlich krank war, eine Operation, die minimale Aus- 
sichten auf Erfolg biete, vorgenommen habe. Das Gutachten von 
Fritsch lautete im entgegengesetzten Sinne, indem der Operateur, nach- 
dem er die wissenschaftliche Überzeugung, durch die Operation heilen 
zu können, gehabt habe, so habe handeln müssen und dass die Operierte 
nicht einfach unfruchtbar, sondern tatsächlich krank und seit 5 Monaten 
in ärztlicher Behandlung gewesen sei, und endlich habe die Operrierte 
durch Angabe eines niedrigeren Alters (42 statt 45 Jahre) selbst die 
Operation provoziert. Die Frage, ob der Operateur dem Kranken alle 
nicht bloss zu erwartenden, sondern auch möglichen Folgen des Eingriffs 
mitteilen müsse, wurde nur gestreift. Mit Recht weist Leppmann 
darauf hin, dass bezüglich der Frage des vorauszusehenden Erfolges 
und der Indikation eines ernsten Eingriffes die auf wissenschaftliche 
Kenntnis und Erfahrung gegründete Überzeugung des Operateurs mass- 
gebend sein muss. Der Operateur wurde freigesprochen. 

Einigermassen Ähnlichkeit mit dem Dührssenschen Falle hat 

(47 
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ein aus der Czernyschen Klinik von Würth von Würthenau (46) 
berichteter Fall, in welchen nur eine Myom-Enukleation beabsichtigt 
war, jedoch eine Uterus-Inversion bestand und der Uterus oberhalb 
des inneren Muttermundes zerriss, so dass der Uterus exstirpiert werden 
musste. 

Endlich wird von der deutschen medizinischen Wochenschrift (38) 
eine Gerichtsverhandlung gegen eine Kurpfuscherin mitgeteilt, welche 
durch Massage die Ruptur einer Extrauterinschwangerschaft bewirkt 
hatte. In dieser Verhandlung gab Schweninger das Gutachten ab, 
dass die meisten Extrauterinschwangerschaften Ovarial-Schwangerschaften 
seien (!? Ref.) und eine sehr derbe Wand hätten (!? Ref.) und dass die 
Ruptur wahrscheinlicher durch häufiges, zweckloses gynäkologisches 
Untersuchen bewirkt worden sei (!! Ref.); dieses Gutachten wurde von 
Dührssen und Siefart gründlich widerlegt und vom Gerichtshofe, 
der die Angeklagte verurteilte, auch gar nicht berücksichtigt. 


f) Das Wochenbett in gerichtlich-medizinischer Beziehung. 


1. Aschaffenburg, G., Über die klinischen Formen der Wochenbetts- 
psychosen. Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. LVIII, Heft 2/3. 

2. Aust, Die kreisärztliche Kontrollo der Hebammen bei Kindbettfieber-Er- 
krankungen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Bd. VIII, pag. 458. 

3. Censure on a midwife. Brit. Med. Journ. Vol. II, pag. 735. (Wegen Puer- 
peralinfektion und Weigerung, ärztliche Hilfe anzurufen.) 

4. Chiari, Besonderer Fall von Processus puerperalis. Verein deutscher 
Ärzte in Prag, Sitzg. v. 15. XI. 1901. Prager med. Wochenschr. Bd. XXVII, 
pag. 20. z 

5. Deneke, Sanitätspolizeiliche Bekämpfung des Wochenbettfiebers. Pom- 
mersche gyn. Ges. Sitzg. v. 11. V. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, 
pag. 99. | 

6. Lesser, A., Gebärmutter Ai: Wochen nach rechtzeitiger Entbindung und 
normalem Wochenbett. Neissers stereosk.-med. Atlas. Lieferung 41. 


7. Lommel, F., Eine Fehldiagnose auf Grund der Gruber- Widalschen 
Reaktion bei Puerperalfieber. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, Nr. 8. 
(Fall von Puerperalfieber unter den Erscheinungen des Typhus verlaufend, 
durch Sektion festgestellt. Agglutination vielleicht durch Kolibacillen be- 
wirkt.) 

7a.Magnanimi, Sull’ importanza medico-legale della lattosuria puerperale. 
Bull. della Soc. laneisiana degli Osped. di Roma. Fasc. II, pag. 197—198. 
Tip. J. Artero. Roma. (Verf. beobachtete, dass die Laktosurie bei nicht 
stillenden Wöchnerinnen bedeutend länger als die Milchabsonderung dauert, 
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wahrscheinlich noch länger als die Lochial-Absonderung. Der gerichtsärzt- 
liche Wert dieses Befundes wird diskutiert.) (Poso, Neapel.) 

8. Morison, F. H., Zur Vorbeugung des Kinäbettfiebers. Public Health 
1901. Bd. XIV, pag. 369. | 

9. Responsabilité des parents en cas de contamination d'une nourrice par 
leur enfant höredo-syphilitique. Ann. d’hyg. publ. et de med. lég. 3 Serie, 
Tome XLVII, pag. 467. (Mitteilung des Tenors eines Urteils, das eine 
Entschädigungspflicht der Eltern des hereditär-syphilitischen Kindes der 
Amme und ihrer Familie gegenüber ausspricht.) 

10. Schäfer, Plötzlicher Tod im Anschluss an einen Todesfall durch Luft- 
embolie. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. v. 27. II. 1901. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 230. (Eine Stunde nach der Geburt plötz- 
liche Cyanose und Exitus.) 

11. Sengler, F., Ein Fall von Lufteintritt in die Venen des puerperalen Uterus 
mit tödlichem Ausgang. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 185. 

12. T6chistjakow, M. A., Über die Infektion mit Syphilis durch das Zu- 
füttern fremder Neugeborener in den Gebärasylen. Prakt. Wratsch. Nr. 19, 
ref. St. Petersburger med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage pag. 55. (Be- 
tont die Gefährdung gesunder Frauen in den Gebär- und Ammenasylen 
durch das Anlegen fremder Neugeborener.) 

13. Unqualified practice by midwifes. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 562. 
(Puerperalinfektion durch eine Hebamme verbreitet.) 

14. Voigt, Über Embolie im Anschluss an die Geburt. Gyn. Ges. zu Dresden, 
Sitzg. v. 21. III. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 48. (Drei Fälle, 
davon einer tödlich.) 

15. Walter, K., Ruptura aortae ascendentis post partum. Goeteb. Lack. Sällsk. 
Käch, Hygiea 1901. Del II, pag. 62; ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 
XV, pag. 608. 

16. Weber, Bericht über 100 in der Landpraxis operativ behandelte Geburten. 
Deutsche Praxis 1901. Heft 45. (Ein Fall von Exitus durch Lungen- 
embolie am sechsten Tage ohne vorhergehendes Fieber.) 

17. Wedeles, J., Über Einführung einer geregelten Geburtsbeschau. Prager 
med. Wochenschr. Bd. XXVII, pag. 540. 


Lesser (6) fand noch 5!/g Wochen nach rechtzeitiger Entbindung 
und normalem Wochenbett eine Vergrösserung des Uterus auf 9 1/2, 63/4 
und 4 cm, an der Placentar-Stelle, die im übrigen glatt war, noch 
grosse dickwandige Gefässe, an den unteren Teilen der Hinterwand 
trübgelbliche Decidua-Reste und am Orificium externum einige, noch 
nicht völlig vernarbte, seichte Einrisse. 

Zur gerichtlich-medizinischen und sanitätspolizei- 
lichen Bedeutung des Puerperal-Fiebers nehmen folgende Arbeiten 
Stellung. 

Aust (2) erklärte die Anzeigepflicht für die Hebammen für alle 
Fälle von Temperaturatursteigerung im Wochenbett über 38,5° für 
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obligatorisch und findet es fehlerhaft, die Anzeigepflicht derselben von 
der Diagnose des Arztes — ob Kindbettfieber oder nicht — abhängig 
zu machen, da der Begriff „Kindbettfieber“ von verschiedenen Ärzten 
verschieden aufgefasst wird. Die klinische Trennung von Infektions- 
und Intoxikationsfieber, von septischer und gonorrhoischer Wochenbetts- 
erkrankung hat behufs Feststellung des Grades der Übertragbarkeit 
keinen Wert, so lange sie nicht von jedem Arzt verlangt werden kann, 
auch ist gerade in den ersten Tagen der Erkrankung eine sichere und 
schnelle Trennung dieser Erkrankungen in der Regel unmöglich. Da 
aber einmalige Steigerungen über 38,50 harmlos sein können, so will 
Aust insoferne eine Einschränkung zulassen, dass nur jede an zwei 
aufeinanderfolgenden Tagen auftretende Temperatursteigerung über 38,5° 
anzeigepflichtig gemacht werde. (Hierdurch geht allerdings für die Pro- 
phylaxe ein Tag verloren. Ref.) Nach erfolgter Anzeige der Hebamme 
hat der Kreisarzt vorzunehmen: 1. Die Untersuchung der Wöchnerin 
in den Fällen, wo eine ärztliche Meldung fehlt, und wenn eine solche 
vorliegt, nach Benachrichtigung des behandelnden Arztes. 2. Besichtigung 
des Instrumentariums der Hebamme. 3. Die Feststellung des Geburts- 
verlaufs seitens der Hebamme, der Wöchnerin oder Dritter Personen, 
wobei die Vornahme der Desinfektion während der Geburt zu ermitteln 
ist, endlich 4. die Kontrolle eine wirksamen Desinfektion der Hebamme 
und ihrer Kleider und Geräte, in welch letzterer Beziehung in der Praxis 
durchführbare Massregeln vorgeschlagen werden. 

Deneke (5) weist aus den statistischen Ergebnissen des Regie- 
rungsbezirks Stralsund nach, dass seitens der Hebammen der Melde- 
pflicht bei Puerperalfieberfällen nicht völlig genügt wird, eo dass der 
praktische Erfolg der Meldepflicht ein mangelhafter ist. In der Dis- 
kussion betont A. Martin, dass vor allem der Durchführung der 
Meldepflicht seitens der Ärzte und Hebammen der Umstand hindernd 
im Wege steht, dass der Begriff „Puerperalfieber“ nicht feststeht. Eine 
bakteriologische Diagnose, wie sie in Kliniken gemacht wird, ist von 
Privatärzten uicht zu verlangen. Es ist daher nach Beumer not- 
wendig, dass die Hebammen verpflichtet werden, alle Fieberfälle, die 
eine bestimmte Höhe erreichen — 38.5 wie Bauer will — zur Meldung 
zu bringen. Ausserdem wird die Notwendigkeit der apa 
der Nachkurse ete. betont. 

Wedeles (17) schlägt die Einführung einer gerehetten Geburts 
beschau vor, und zwar soll seitens eines beamteten Af%tes innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach jeder Geburt eine Inspektion vorge- 
nommen werden. Er erhofft sich davon eine wirksame Prophylaxe des 
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Puerperalfiebers und der Säuglingskrankheiten und eine bessere Über- 
wachung der Hebammen. Da aber die meisten Erkrankungen sowohl 
der Mütter als der Kinder erst nach Ablauf der ersten 24 Stunden 
auftreten, dürfte von dieser Massregel nicht zu viel zu erwarten sein. 

Morison (8) sieht in der Desinfektion und zeitweiligen Suspension 
der Hebammen kein geeignetes Mittel der Prophylaxe gegen Puerperal- 
fieber, sondern nur in der Entziebung der Bestellung. 

Kötschau (e. 36) erklärt die fahrlässige Tötung durch Übertragung 
von Puerperalfieber dann für gegeben, wenn für den betreffenden Fall 
die direkte Übertragung nachgewiesen ist; im übrigen erklärt er die 
Anschauungen Hofmeiers für übertrieben und zu weit gehend. 

Chiari (4) fand bei einer im Spätwochenbett an Sepsiserscheinungen 
gestorbenen Frau die Genitalien ohne lokale Befunde, dagegen eine 
infizierte Thrombose der V. iliaca communis (Streptokokken-Infektion) 
und weist auf die gerichtlich medizinische Wichtigkeit einer solchen 
Möglichkeit hin. 

Über plötzliche Todesfälle im Wochenbett berichten folgende 
Autoren: 

Walter (15) beobachtete am 7. Tage nach einer Zwillingsgeburt 
einen plötzlichen Todesfall infolge Ruptur der Aorta ascendens un- 
mittelbar über der Aortenklappe mit Hämoperikardium. 

Sengler (11) beobachtete plötzlichen Todesfall durch Lufteintritt 
in die Uterusvenen nach vergeblicher Anwendung des Crede&schen 
Handgriffs, manueller Placentarlösung und Uterusspülung. 

Stone (e. Anh. 42) beobachtete akute Karbolsäure- Vergiftung 
bei einer Wöchnerin, bei der er eine Uterusausspülung mit 1:2000 
Sublimat und darauffolgend mit Karbolsäure (Konzentration?) ausgeführt 
hatte. In der Diskussion teilt Sprigg einen gleichen Fall nach Uterus- 
Spülung mit 1°/oiger Karbolsäurelösung mit. 

Aschaffenburg (1) leugnet die Existenz charakteristischer 
Wochenbettspsychosen, weil alle Formen des Irreseins in der 
Fortpflanzungsphase vorkommen, ohne dass gemeinsame Züge, die den 
Krankheitssymptomen eigen wären, vorhanden sind. Ätiologisch wirken 
alle Momente zusammen und es ist einem einzelnen derselben ein be- 
stimmender Einfluss nicht zuzuerkennen. Die Fortpflanzungsvorgänge 
wirken nur auslösend, nicht verursachend. Bei Psychosen in Schwanger- 
schaft werden 33,6, im Wochenbett 53,6 und in der Laktation 30,6°/o 
Heilungen berechnet. 
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g) Das neugeborene Kind. 


. Abraham, Ein Fall von Tetanus neonatorum. Lancet 1901. Nr. 3 


(Von der septisch infizierten Nabelwunde ausgehend; zugleich Ophthalmo- 
blennorrhöe; Heilung mit Antitoxin.) 

Abt, J. A., Spontaneous hemorrhages in new-born children. Chicago Gyn. 
Soc. Sitzg. v. 5. XI. 1901. Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 269. 
Action for alleged malpraxis in Scotland. Brit. Med. Journ. Vol. II, pag. 
1382. (Fraktur des Oberarmes und des Oberschenkels bei einem in Steiss 
lage geborenen Kinde; das Kind soll spontan geboren worden sein.)} 
Alfieri, E., Le dimensioni degli arti in rapporto col Bp. a. dei feti negli 
ultimi mesi di gestazione. Con tre tav. numeriche. Arch. di Ost. e Gin. 
Nr. 1, pag. 19. Napoli. (Poso, Neapel). 


. Andrade, E., A case of ophtbalmia neonatorum caused by the diplo- 


coccus of Morax and Axenfeld. Amer. Journ. of Med. Sciences. Vol. CX XIII. 
pag. 284. (Eitrige Conjunctivitis mit gleichzeitiger Eiterung aus dem linken 
Ohr und Nabeleiterung.) 


. Antonescu, G., Eine neue Methode der künstlichen Atmung bei Asphyxie 


der Neugeborenen. Spitalul Nr. 12 ff., ref. Münchener med. Wochenschr. 
Bd. IL, pag. 1546. 


. Aron, E. Eine neue Lungenprobe. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, 


pag. 560. (Berichtigung gegen Placzek.) 


. d’Astros, Epistaxis bei Neugeborenen. Arch. de Med. des enfants, ref. 


Med. Rec. New York. Vol. LXII, pag. 638. (Beschuldigt Sepsis und Syphilis 
als Ursache, lässt aber auch idiopathische Epistaxis zu.) 


. Auden, G. A., Diphtheria in the newly-born. Lancet Vol. I, pag. 1104. 


(Nasendipbtherie bei einem acht Tage alten Kinde, mit Diphtherieserum 
erfolgreich behandelt.) 


. Axenfeld, Einige kritische Bemerkungen zur Ophthalmobakteriologie. 


Monatsbl. f. Augenheilkunde pag. 59. 
Azémar, E., De la docimasie hépatique. Thèse de Lyon 1901:02. Nr. 5. 
Ballantyne, J. W., The problem of the premature infant. Brit. Med 
Journ. Vol. I, pag. 1196 ff. (Betont die Prädisposition frübgeborener Kinder 
für Infektionen aller Art.) 

Bar u. Daunay, Sur un cas de) parotite chez un nouveau-né. L'Obst. 
pag. 220. (Fall von Staphylo- und Streptokokkeninfektion vom Munde 
aus.) 
Bauereisen, A., Die Nabelschnurrestbehandlung des Neugeborenen. 
Inaug.-Diss. Erlangen 1901. 

Bernheim, Présentation d’un enfant né en état de crise convulsive. Soc 
d’Obst. de Paris. Progrès méd. Nr. 11, pag. 179. 

— Convulsions chez un nouveau-né. Bull. de la Soc. d’Obst. Nr. 2 
pag. 61. (Halbseitige Konvulsionen bei einem in Steisslage tief asphyktisch 
geborenen Kinde, erst vom 10. Lebenstage an auftretend; ein ähnlicher 
Fall, ebenfalls nach Steisslage, aber mit doppelseitigen Konvulsionen, wirt 
in der Diskussion von Tissier mitgeteilt.) 


Blanchet, J., Contribution a l'étude de la syphilis chez les nouveau-ne. 
These de Paris. 


17. 
18. 
19. 
21. 
22. 
23. 


24. 


26. 


27. 


28. 


30. 
31. 


32. 
328. 
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Bochenski, Über die Behandlung des Nabelschnurrestes nach Martin 
im Vergleich zu anderen bisher empfohlenen Methoden. Przegl. Lek. 1901. 
pag. 635. 

— Ungewöhnliche Lokalisation von Verletzungen der Weichteile des 
kindlichen Schädels sub partu. Przegl. Lek. 1901. pag. 677. 

Bock, Dislokation des Bulbus bei der Geburt. Zentralbl. f. prakt. Augen- 
heilkunde. Jan. 


. Bondi, J., Über den Bau der Nabelgefässe. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 


Bd. XVI, pag. 265. 

Bornträger, Vorsätzliche Kindestötung (Kindsmord) durch Erdrosselung 
mit der Nabelschnur, verschieden gedeutete Bedeutung ausgedebnter Blut- 
ergüsse am Kopfe. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts- 
wesen. 3. Folge, Bd. XXIII, pag. 240. 

Brand, G. H., Pemphigus foliaceus in an infant. Brit. Med. Journ. Vol. I, 
pag. 1401." 

Brown, A., Hemorrhagic disease of the newborn. Pediatrics 1901. Aug. 15. 
(Zwei Melaenafälle, davon einer bei einem leicht asphyktisch geborenen 
Kinde.) 

Bucura, C. J., Über den physiologischen Verschluss der Nabelarterien. 
Arch. f. d. ges. Phys. Bd. XCI. 


. Büdingen, Th., Der Thoraxdruckmesser und die neue Lungenprobe. 


Müuchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 928. 

Burgl, G., Ein Fall von Thymustod vermutlich durch Herzlähmung. 
Friedreichs Blätter f. gericht Medizin u. Sanitätspolizei. Bd. LIII, 
pag. 431. 

Cadman, H. C., A curious case of acute lead poisoning in a infant. 
Lancet Vol. II, pag. 1458. Í 

Caillé, Specimen of a large thymus gland. Am. Pediatr. Soc. 14. Jahres- 
versamml. Med. Rec. New York. Vol. LXII, pag. 75. 


. Charles, N., Statistik der Mortalität Neugeborener. Journ. d’accouch. 


1901. Nr. 51/52; ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1084. (Die hohe 
Mortalität von 19,33°/, Kindern unter zwei Jahren wird der Hauptsache 
nach auf unzweckmässige Ernährung zurückgeführt.) 

Clochard, M. L. J., Des malformations congenitales du tube digestif 
considérées au point de vue de la viabilité de l'enfant. Thèse de Bordeaux 
1901/02. Nr. 52. 

Cohn, H., Haben die neueren Verhütungsvorschläge eine Abnahme der 
Blindenzahl herbeigeführt. Vortrag auf d. 10. Blindenlehrerkongr., ref. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 336. 

Collins, E. T., Ophthalmia neonatorum. Pract. April. 

Corrado, G., Rapporti metrici tra le varie parti del corpo fetale ed altre 
considerazioni in ordine all’ identità. Giorn. dell’ Assoc. napoletana di 
medici e naturalisti. Puntata 1 e 2, Napoli. (Poso, Neapel.) 
Corrado, G, e de Arcangelis, E., Topografia degli organi toraco- 
addominali prima e dopo |’ inizio della respirazione. Atlante di 20 tavole 
in cromolitografia. Tipografia Tocco e Salvietti. Napoli. (Verf. geben Ab- 
bildungen in natürlicher Grösse von Gefrierachnitten menschlicher Föten 
und Neugeborenen.)J (Poso, Neapel.) 
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83. Couvelaire, Hematome du cordon ombilical. Soc. d’Obst., de Gen et 
de Péd., Sitzg. v. 28. VI. Ann. de Gyn. Tome LVIII, pag. 473. (Zer- 
reissung der Nabelvene, wahrscheinlich durch zu rasche Unterbindung.) 

31. Döllner, M., Zur Therapie der Melaena neonatorum. Münchener med. 
Wochenschr. Bd. IL, pag. 875. 

35. Dörner, Über Verletzungen des Kindes durch Spontangeburt. Viertel- 
Jahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen. 3. Folge, Bd. XXIV., 
pag. 277. 

36. Drysalier and accoucheur. Brit. Med. Journ. Vol. II. pag. 295. (Tödliche 
Kopfverletzungen bei einem Kinde nach instrumenteller Entbindung seitens 
eines geburtshilflichen Pfuschers.) 

37. Dufour-Labastide, A., L’intoxication saturnine chez l'enfant. Thèse 
de Paris 190102. Nr. 424. 

38. Durno, L., Pemphigus neonatorum. Aesculapian Soc., Sitzg. v. 9. X. 
Lancet Vol. I, pag. 1403. (Zwei Fälle von — wie in der Diskussion von 
Conner hervorgehoben wurde — infektiðsem Ursprung.) 

89. Edelmann, M., Karbolvergiftungen. Pester med.-chirurg. Presse. Bd. 
XXXVIII, pag. 341. 

40. Elgart, J., Osteomyelitis beim Neugeborenen. Wiener med. Wochenschr. 
Bd. Li, Nr. 49. (Am 10. Lebenstage entstanden, wahrscheinlich als Folge 
eines Eczema impetiginosum.) 

41. Emmert, Prophylaxe der Ophthalmoblennorrhöe. Korresp.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. 1901. Nr. 9. 

4?. Erskine, J., Accidental removal of auricle by midwifery forceps. Brit. 
Med. Journ. Vol. 1, pag. 14. 

43. Feuerstein. M., Ein Fall von schwerer Intoxikation mit Tinctura Opi 
simplex bei einem sieben Wochen alten Kinde. Wiener med. Wochenschr. 
Bd. LII, pag. 220. (Die Amme hatte statt Rhabarbersirup einen Kaffee- 
löffel Opiumtinktur gegeben; Genesung.) 

44. Firebaugh, J.L., Ophthalmia neonatorum. Ann. of Gyn. Sept. (Empfiehlt 
die Credésche Einträufelung und ausserdem peinlichste Reinlichkeit.): ; 

45. Fitzhugh, A case of Laryngismus stridulus. Sect. of clin. Med. and 
Surg., Med.-Chir. Faculty of Maryland, Sitzg. v. 7. XI. Med. News, New 
York. Vol. LXXXI, pag. 1096. (Plötzlicher Tod bei starker Thymushryper- 
trophie.) 

46. Frank, Zerreissung der Nabelschnur. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Cöln, Sitzg. 
v. 29. I. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV, pag. 833. 

47. Friedberg, Zur Ätiologie und Therapie des Caput obstipum muscalare 
congenitum. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXI, Heft 3/4. 

478.Ferraresi, C., Sulle metrorragie delle neonate. Riassunto. Atti della 
Società italiana di Ostetricia e Ginecologia. pag. 116-117. Officina poli- 
grafica romana, 1902, Roma. (Ferraresi hat in drei Fällen bei wet 
lichen Neugeborenen zwischen dem dritten und vierten Tage des extrauteriven 
Lebens mässige Blutungen aus dem Geschlechtsorgane beobachtet. Er 
nimmt als Sitz der Blutung die Uterusschleimhaut und als Ursache de 
überstandene Asphyxie an.) Poso, Neapel. 

48. Fromaget. C., Traitement de l’ophthalmie des nouvau-nds. Journ. de 
Med. de Bordeaux. Tome XXXII, pag. 293. 


49. 


50. 


öl. 


Sla. 


52. 


53. 


55. 


56. 


97. 


58. 
59. 
60. 


61. 


62. 


63. 


64. 
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v. Ganghofner, Über plötzliche Todesfälle im Kindesalter. Wiener med. 
Presse. Bd. XLIII. pag. 1841 u. 2099. 

Gastpar, Über die Verwendbarkeit des Röntgen -Verfahrens in der ge- 
richtlichen Medizin. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts- 
wesen. 3. Folge, Bd. XXIII, Supplementheft, pag. 38. 

Gelli, G., Nabelschnurklemme. IV. internat. Gynäkol.-Kongress zu Rom, 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1231 (ein einer Sicherheitsnadel ähn- 
liches Abklemmungsinstrument, im Feuer und in antiseptischen Lösungen 
leicht zu desinfizieren; in Florenz in der Hebammenpraxis eingeführt). 
Glinskiu. Horoszkiewicz, Über mikroskopische Veränderungen an der 
Basis der sich abstossenden Nabelschnur und deren gerichtlich-medizinische 
Bedeutung. Przeglad Lekarski, Nr. 32 u. ff. (Polnisch. Neugebauer. 
Genersich, G., Pemphigus neonatorum. Ärztl.-naturwissenschaftl. Sekt. 
des Siebenbürgischen Museums -Vereins, Sitzung v. 23. XI. 1901. Pester 
med.-chir. Presse, Bd. XXXVIII, pag. 679 (Demonstration). 

Gigli, Instrument zur Kompression der Nabelschnur. IV. internat. Kongr. 
f. Geb. u. Gyn. zu Rom. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI, pag. 659. 


. Gillespie, W., The obstetrical aspects of idiocy. Cincinnati Lancet- 


Clin.; ref. Med. Record. New York, Vol. LXII, pag. 630. 

Goedecke, Über Schädelretention nach (Geburt des Rumpfes. Gyn. 
Gesellsch. zu Dresden, Sitzung v. 21. XI. 1901, Zentralb. f. Gyn. Bd. XXVI, 
pag. 449. 

Green, G. W., Artificial respiration in an asphyxiated new-born babe. 
New York Med. Journ. Vol. LXXVI, pag. 242 (empfiehlt direktes Luft- 
einblasen mittelst Gummiballons). 

Guirauden, De la putröfaction foetale in utero. These de Paris. (Die 
Infektion kommt entweder direkt durch Infektion des Eiinhalts oder durch 
Übergang per placentam zu stande.) 

Haberda, A., Zur Frage des Beweiswertes der Lungenprobe. Arch. f. 
Gyn. Bd. LXVII, pag. 276. 

Hahn, L., Frühgeborene Kinder. Journ. des practiciens, 29. März (Auf- 
zählung ihrer charakteristischen Merkmale). 

Hawthorne, C. O., A case of artbritis accompanying ophthalmia neo- 
natorum. Lancet, Vol. I, 31. Mai. 

Henkel, Druckmarken bei Fussvorfall neben dem Kopf. Verhandl. d. 
Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Sitzung v. 22. XI. 1901. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XLVII, pag. 108. (Druckmarken am Schädel und nekrotische 
Druckmarken am Unterschenkel und Fussrücken; das Kind war nach 
spontaner Reduktion des Fusses spontan geboren worden). 
Henneberg, B., Beiträge zur feineren Struktur, Entwickelungsgeschichte 
und Physiologie der Umbilikal-Gefässe des Menschen. Anatom. Hefte von 
Meckel u. Bonnet, Heft 63.' 

Hirsch, L., Über die Entstehung und Verhütung der Blindheit. Klinisches 
Jahrb., Bd. VIII, pag. 4. 

Hitschmann, F., u. O. Th. Lindenthal, Zur Frage der Verwertbar- 
keit der Lungenschwimmprobe bei Keimgehalt der Uterus-Höhle. Arch. f. 
Gyn. Bd. LXVI, pag. 350. 
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Hofstede, J. W., Mitteilungen über Symphyseotomie. Inaug.-Diss. Leiden 
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nach Symphyseotomie ausgeführter hoher Zangenoperation.) 

Holt, L. E., Suprarenal extract in the treatment of gastro-intestinal. 
hemorrhage in the newly-born. Arch. of Pediatr. Heft 4 (ein Fall). 
Holtschmidt, Die subkutane Gelatine-Injektion bei Melaena neonatorum. 
Münch. med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 13 (fünf Fälle mit glücklichem Aus- 


gang). 


. v. Horoskiewicz, 8., Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der Benagung 


der Leichen durch Insekten. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. 
Sanitätswesen. 3. Folge. Bd. XXIII, pag. 235. 

Howe, Vorbeugungsmassregeln gegen die Ophthalmie der Neugeborenen. 
Philadelphia. Med. Journ., 18. Jan. 

Huet, Paralysie obstetricale. Soc. de Neurologie, Sitzung v. 4. XIL Gaz. 
des Höp. Bd. LXXV, pag. 1392. (Klinische Besprechung und Demonstration 
mehrerer Fälle von Geburtslähmung des Armes.) 


. Jacobi, The remote effects of asphyxia neonatorum. New York Med. 


Joum. Vol. LXXVI, pag. 816 (glaubt, dass bei später und ungenügender 
Wiederbelebung Neugeborener Epilepsie entstehen könne). 
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Med. Journ. Vol. I, pag. 654. 
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pag. 868. 

Jeannin, C., Eruption dentaire précoce chez un prématuré; accidents 
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Julien-Laferrière, G, La viabilité en médecine légale. Thèse de Lyon 
1901/02, Nr. 52. 
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Nr. 1; ref. St. Petersb. med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage, pag. 5l. 
Katzenstein, Ein Fall von Morphium-Vergiftung im frühesten Kindes 
alter. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1840. (Schwere Ver 
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Keller, C., Die Nabelpflege des Neugeborenen in der Praxis. Graefes 
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. Knapp, H., Gonorrhoeal Ophthalmia. Med. Soc. of the County of Ner 
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beilage, pag. 60. 
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. Kohan, G., Zur Frage über die Vervollkommnung der rituellen Zirkum- 


zision. Wratschebn. Gas. Nr. 16; ref. St. Petersburger med. Wochenschr. 
Bd. XXVI, Beilage pag. 57 (will eine Prüfung der Beschneider eingeführt 
wissen). 


. Kohan, Zur Kasuistik der Sepsis bei Neugeborenen. Eshenedeln. 1901, 


Nr. 24 (Sepsis nach Zirkumzision). 
Kovalevsky, 0. V., u. E. Moro, Über zwei Fälle von Koliseptikämie 
bei Neugeborenen. Klin.-therap. Wochenschr. 1901, Nr. 5. 


. Kratter, J., Beiträge zur gerichtlichen Toxikologie. Vierteljahrsschr. f. 


gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen. 3. Folge, Bd. XXIII, pag. 1. 
Kroenig, Zur Frage der Verwertbarkeit der Lungenschwimmprobe bei 
Keimgehalt der Uterushöhle. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. XVI, 
pag. 318. 

Kreibich, Pemphigus neonatorum et infantum. Wiener dermat. Ges. 
Sitzung v. 16. IV. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XV, pag. 901 (Staphylo- 
kokken-Infektion). 

Kutna, S.N., Über den Wert der Frühbeschneidung (rituelle Zirkumzision. 
Wiener med. Blätter. Bd. XXV, pag. 299. 

Laborde, Tracteur mécanique et automatique pour les tractions rythmées 
de la langue. Ac. de Méd., Sitzung v. 24. VI. Gaz. des Hôp. Tome LXXV, 
pag. 716. 

Lamm, B., Über die Kombination von angeborenem Hochstand des Schulter- 
blattes mit muskulärem Schiefhals. Zeitschr. f. orthopäd. Chir. Bd. X, 
Heft 1. (Keine Angaben über die geburtshilfliche Entstehung des Schief- 
halses.) l 
Lange, J., Thymushyperplasie und Thymustod. Bd. LXXIV. Versamml. 
deutsch. Naturf. u. Ärzte zu Karlsbad, Abt. f. Kinderheilk. Wiener med. 
Presse. Bd. XLIII. pag. 2100 u. Med. Gesellsch. Leipzig, Sitzung v. 8. VII. 
Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1483. 

Larger, H., Note sur l'étiologie des convulsions de nouveau-né. L’Obst. 
Sept. pag. 424. (Erbliche Belastung: Mutter hysterisch, Vater Alkoholiker.) 
van Ledden-Hulsebosch, M. L. Qu., Vergiftung mit Mohnfrüchten. 
Arch, f. Krim.-Anthrop. Bd. VIII, Heft SA 

Leitner, Prophylaxis der Blennorrhoea neonatorum. Orvosi Hetilap 1901. 
Nr. 25, ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1897. 

Leopold, G., Zur Verbütung der Augenentzündung der Neugeborenen 
durch Credeisierung. Berliner klinisch. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 769, 
ferner Arch. f. Gyn. Bd. LXVI, Heft 2, ferner (Diskussion) ER f. 
Gen, Bd. XXVI, pag. 1145. 

Maass, H., Über den „angeborenen“ Schiefhals. Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir. Bd. XI, Heft 2. 

Macé, O., Des paralysies faciales spontanées des nouveau-nés. L’Obstetr. 
1901, Nov. 


100. Mc Caw, Tetanus neonatorum. Soc. for the Study of disease in children. 


Sitzung v. 15. IJ. Lancet Vol. I, pag. 633. (Mit Antitoxin geheilt.) 


101.Mac Lennan, A., Cranial depression. Glasgow Obstetr. and Gynec. 


Soc., Sitzung; v. 26. XI. Lancet Vol. Il, pag. 1632. (Zugleich mehrfache 
Frakturen des Knochens.) 
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Mac William, J. A., Observations on the state of the vascular system 
after death by asphyxia and by cardiac failure. Brit. Med. Journ. Vol. I, 
pag. 832. 

Mansell, H. R., Survival of a child weighing 18 oz. Brit. Med. Journ. 
Vol. I, pag. 778. 

Magnanimi, R.. Sulla composizione morfologica del sangue del neo- 
nato. La Clinica ostetrica. Rivista di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria 
1902, Fasc. 1 e 2, pag. 11 e 53, Roma. — (Magnanimi fand, dass 
die Zahl der roten und weissen Blutkörperchen in den ersten 24 Stunden 
nach der Geburt sich progressiv vermehrt. Rote Blutkörperchen unge- 
fähr sechs Millionen und weisse ungefähr 18000 pro cem. Nachher sinkt die 
Zahl allmählich wieder. Nach dem Tode zerfallen die roten Blutkörper- 
chen rascher als die weissen. Verf. bestreitet die Ansicht Gundobins, 
dass die Untersuchung des Blutes das sicherste Mittel für die Bestim- 
mung des Alters der Neugeborenen sei.) (Poso, Neapel.) 


5. Marckwald, Epidemische Dysenterie bei einem Fötus. Münchener med. 


Wochenschr. Bd. XLVIII, Nr. 48. (Tod zwei Stunden nach der Geburt; 
die Mutter hatte an akuter Dysenterie gelitten.). 
Mauring, Radialıs-Läbmung bei einem Neugeborenen. Gesellsch. prakt. 
Ärzte zu Libau, Sitzung v. 5. IV., St. Petersburger med. Wochenschr. 
Bd. XXVI, pag. 133. 
Merklen, P., u. A. Deveaux, Le stridor laryng6 cong£nital. Gaz. des 
Höp. Nr. 63. 
Meyer, C., Beitrag zur Melaena vera neonatorum; ein neuer Fall von 
Ulcus oesophagi neonatorum. Inaug.-Diss. Zürich. 
Modica, O., e R. Ottolenghi, L'analisi delle urine (docimasia uri- 
naria) nella determinazione dell’ età del neonato. — Giornale della R. 
Accademia di Medicina di Torino. 1902, Nr. 1, pag. 27—29, Torino. — 
(Verff. untersuchten den Harn Neugeborener und fanden, dass die Phos- 
phate erst am Ende des zweiten, manchmal am Anfang des dritten Tages 
des extrauterinen Lebens nachweisbar sind. Es werden Schlüsse gezogen, 
inwieweit dieser Befand Wert für die gerichtliche Medizin haben kann.) 
(Poso, Neapel.) 
Mohr, Die Prophylaxe der Ophthalmia neonatoram. Pester med. chir. 
Presse 1901, pag. 613 (s. Jahresber. Bd. XV, pag. 1072). 
Moran, J. F., Gastro-intestinal hemorrhage of the new born — case treated 
with normal salt-solution and gelatine, one-half one percent; recovery. 
Amer. Gynecology, Nov. pag. 513. 
Neugebauer, F., Nach der Geburt abgestorbener Anencephalus. Pam. 
Warsz. Tow. Lek. 1901, pag. 373; ref. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 
Bd. XVI. pag. 926. 
Oswald, E., Zur Gelatinebehandlung bei Melaena neonatorum. München. 
med. Wochenschr. Bd. IL. pag. 1960. (Keine Angaben über Ätiologie; .von 
fünf Fällen vier geheilt.) 
Painter, Ch. F., Obstetrical paralysis. Boston Med. and Surg. Journ. 
Vol. CXLVII. pag. 287. (Als durch Verletzung des Plexus brachialis bei 
der Geburt entstanden bezeichnet.) 
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Painter, Ch. F., Hematoma of the sternomastoid. Boston Med. and 
Surg. Journ. Vol. CXLVII, pag. 297. 
Patellani-Rosa, S., Emorragia genitale nella neonata. Bollettins 
della Societa miliana e marchigiana di Ginecologia e di Ostetricia, pag. 15. 
Stab. tip. Zamorani e Albertazzi 1902, Bologna. (Asphyktisches, wieder- 
belebtes reifes Kind. Drei Tage nach der Geburt Tod. Bei der Obduktion 
fand Patellani Blut in der Uterushöhle und bei der mikroskopischen 
Untersuchung subepitheliale Blutextravasate. Verf. möchte einen Zu- 
sammenhang zwischen diesem Befunde und der Asphyxie erblicken.) 
Poso, Neapel. 
Parry, R. H., Obstetrical paralysis. Glasgow. Obstetr. and Gyn. Soc., 
Sitzung v. 26. XI, Lancet Vol. II, pag. 1681. 
Patellani, S., L'influenza del parto sulla vita del bambino. Conferenza. 
Lucina, Foglio mesile di Ostetricia e Ginecologia. 1902, Nr. 4 e 5, pag. 
45 e 61. Bologna. (Poso, Neapel). 
Perrando, G. G., Alterazioni istologiche della tiroide nei feti sifilitici 
e non vitali. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1902, Nr. 21, 
pag. 186, Milano. (Poso, Neapel.) 
Perret, Perforation intestinale spontanée chez un nouveau-né. L’Obst. 
Nr. 1, pag. 41. (Die Perforation sass ca. (is cm vom Coecum entfernt; 
Austritt von Mekonium in die Bauchhöhle; in der Nähe der Perforations- 
stelle ein Geschwür, Tod; das Kind war frühgeboren, 1000 g.) 
Petroff, V. A., Vereinfachte Methode der Unterbindung und Behand- 
lung der Nabelschnur. Russk. Wratsch, 7. Sept.; ref. New York Med. 
Journ. Bd. LXXVI, pag. 781. 
Peukert, M., Über die Beziehungen der vergrösserten Thymusdrüse 
zum plötzlichen Tode. Deutsche medizin. Wochenschrift. Bd. XXVII. 
pag. 810. 
Pfeiffer, J., Neugeborenes von ungewöhnlich hohem Gewicht. Orvosi 
Hetilap 1900, pag. 510. 
Pierra, L., La galactophorite chez le nouveau-né et son traitement. 
L’Obstetr., Juil. pag. 299 (empfiehlt nach dem Vorgange von Budin das 
sonst überall verpönte Ausdrücken des Sekrets). 
Pinard, A., Prophylaxie des ophthalmies des nouveau-nés. Annales de 
Gynec. Tome LVII, pag. 1. 
Pit’ha, Therapie der Asphyxie bei Neugeborenen. XI. Kongress czech. 
Naturf. u. Ärzte in Prag. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XV, 
pag. 243. 
Placzek, Eine neue Lungenprobe. München. med. Wochenschr. Bd. IL, 
pag. 266. 892 u. 663. 
Podciechowski, Nouveau procédé de traitement de la mort apparente 
du nouveau-né. Annales d'hygiène publ. et de méd. lég. 3 série. Tome 
XLVIII, pag. 283. 
Quillier, L’Eczema des nourissons. L’Obstetr. Nr. 1, pag. 9. 
Rabinowitsch, Über Blennorrhöe des Tränensackes bei Neugeborenen. 
Westn. Oftalmol., ref. St. Petersb. med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage 
pag. 38 (fand Kolibacillen im Sekret). 
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, Reidhaar, L., Ein Fall von Vagitus uterinus. Zentralblatt f. Gynäk. 


Bd. XXVI, pag. 144. 


. Richter, P., Über Pemphigus neonatorum. Dermat. Zeitschr. 1%1. 


Heft 5/6 (betont die Übertragbarkeit). 


. Riether, G., Klavikularfrakturen Neugeborener bei spontaner Geburt. 


Wiener klinische Wochenschr. Bd. XV. pag. 619. 

Riva-Rocci, Behandlung der Neugeborenen. Gaz. med. ital., 30. Jan. 
ref. Berliner klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, Lit.-Auszüge, pag. 47. 
de Rothschild, H., Des abcès multiples de la peau chez le nourrisson; 
leur pronostic et traitement. L’Obstetr. pag. 236. 

Royster, H. A., Repair of a complete laceration of the perineum in 3 
girl of one years, produced by the finger of the obstetrician at the patients 
birth. Amer. Journ. of Obstetr. Vol. XLV. pag. 405. 

Runge, E., Die Erfolge der Credeisierung Neugeborener. Berliner klinische 
Wochenschr. Bd. XXXIX. pag. 462. 
de Saint Vincent de Parois, A. Du dépeçage criminel. Thèse de 
Lyon 1901,02, Nr. 109. 
Sarda, G., Du contenu cardiaque dans la mort par asphyxie. Annales 
d'hygiène publique et de médecine légale, III. Serie, Tome XLVI, 
pag. 490. 
Saxer, Fall von Melaena neonatorum. Med. Ges. in Leipzig, Sitzung. 
v. 6. V. Deutsche medizin. Wochenchrift, Bd. XXVIII, Vereinsbeilage. 
pag. 211. 

Schanz, F., Die Augenentzündung der Neugeborenen und der Gono- 
coccus. Ges. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden, Sitzung vom 1l. 5. 
München. med. Wochenschrift, Bd. IL, pag. 2067 u. Monatsbl. f. Auger- 
heilkunde, pag. 247. 

Schücking, A., Infusion durch die Nabelvene. Zentralblatt f. Gynäk. 
Bd. XXVI, pag. 601. 

Schüller, A., Drei Fälle von Entbindungslähmung am Arme. Bemer- 
kungen über die Beziehung dieser Lähmungsform zum angeborenen Schiet. 
hals. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XVI, pag. 937 u. 809. 
Scipiades, E., Über die Frage der Prophylaxe der Ophthalmoblennor- 
rhoea neonatorum und die Erfolge der Instillationen mit Argentum 
aceticum. Orvosi Hetilap, Gynaec. Nr. 1 ff.; ref. Pester med. chir. Fresse, 

Bd. XXXVIII, pag. 873 u. 1139. 

— Die Frage der Prophylaxis der Ophthalmoblennorrhoea neonatorum 
mit Berücksichtigung der Erfolge der Silberacetat - Installation. Volk- 
manns Samml. Kim Vorträge Nr. 430. 

— Noch einige Worte über den Wert des Argentum aceticum in de: 
Prophylaxe der Ophthalmoblennorhoea. Ebenda Nr. 345. 

Seegen, J., Über Einwirkung von Asphyxie auf einige Funktionen der 
Leber. Internat. Beitr. z. inneren Med., Festschr. f.E.v.Leyden. Berli. 
A. Hirschwald. 

Seitz, L., Über intrauterine Totenstarre und die Totenstarre immature! 
Früchte. Volkmanns Samnil. klin. Vorträge. N. F. Nr. 343. 

— Polypöse subepitheliale Hämatome auf der Schleimhaut der Blas 
eines an Pneumonie verstorbenen Neugeborenen. Gyn. Ges. zu München. 
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Sitzg. v. 7. V. Monatsschr. f. Geb. u, Gen Bd. XVI, pag. 803. (s. Blasen- 
blutungen.) 

Selenkowsky, J. W., Zur Bakteriologie der angeborenen Dacryocystitis. 
Westn. Oftalmol. Heft 1. (Nachweis von Staphylococcus pyogenes aureus 
in Reinkultur.) 

Sevray, P., L’ophthalmie purulente des nouveau-nés, sa prophylaxie, 
son traitement à l'hôpital Saint-Antoine. Thèse de Paris 1901/02. Nr. 145. 
Sfameni, Das Gewicht der Nachgeburt und des reifen Kindes und ihre 

Beziehungen zueinander. Ann. di Ost. e Gin. 1901. Nr. 9 (s. Jahresber. 
Bd. XV, pag. 1077). 

Shepherd, Th. W., Survival of a premature child weighing less than 
two pounds. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 1264. 

Shukowski, W. P., Ein Fall von schwerer Kopfverletzung des Kindes 
bei der Geburt. Djetsk. Med. Nr. 2, ref. St. Petersb. med. ML OPBEDBEAT, 
Bd. XXVI, Beilage pag. 47. 

— Über einen Fall von ‚Leberzerreissung bei einem en Kinde. 
Prakt. Wratsch. Nr. 21, ref. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Bd. VIII, pag. 447. 

— Über Anektasie oder angeborene Atelektase der Lungen. Djetsk. 
Med. 1901. Nr. 6, ref. St. Petersb. med. Wochenschr. Bd. XXVI, pag. 20. 
(14 Fälle von Anektasie nach sachgemässer künstlicher Atmung, hierunter 
zehn nicht ausgetragene und vier zwar ausgetragene, aber mit inneren 
Missbildungen behaftete Kinder; als Ursache wird Kompression des Ge- 
hirnes bei der Geburt angesehen.) 

— Erysipelas neonatorum. Djetsk. Med. Nr. 4, ref. St. Petersb. med. 
Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage pag. 76. (Fünf Fälle mit Hautgangrän, 
Phlegmone, Angina, Rhinitis, Pharyngitis, Lepto- und Pachymeningitis 
Peritonitis und Pleuritis kompliziert.) 

— Mesenterialgeschwulst und Ileus bei Melaena neonatorum. Ruse. 
Arch. f. Path. Bd. XII, Heft 6, ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 
1152. (Cystisches lymphangiektatisches Myom an der Grenze zwischen 
Jejunum und Ileum, Hämorrhagieen durch Hyperämie des Magendarm- 
kanals und beruhend auf hereditärer hämorrhagischer Diathese.) 

Sikes, A.W., Icterus neonatorum. Transact. of the Obst. Soc. of London. 
Teil IV, pag. 869. (Durch Streptokokkeninfektion.) 

Silex, Über die eitrige Augenentzündung der Neugeborenen. Heilkunde 
Heft 1. (Spricht sich für die Einführung der Silbernitratlösung in der 
Hebammenpraxis aus.) 

Simon u. Oelsnitz, Plötzlicher Tod infolge von Hypertrophie der 
Thymus. Soc. de péd. Sitzg. v. 14. I. Wiener klin. Rundschau. Bd. XVI, 
pag. 728. (Tod während der Tracheotomie, entweder durch Kompression 
der Trachea oder durch Herzkollaps.) 

Smit, J. R., Extraktion eines abgeschnittenen Kindskopfes. Nederl. 
Tijdschr. v. Geet Nr. 12, ref. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 912. 

— W. H., Conjunctivitis blennorrhoica neonatorum. Nederl. Tijdschr. 
v. Geneesk. 1901. 1. Teil, Nr. 19. 

Smith, R. W. J., Gonorrhoeal synovitis in an infant suffering from 
ophthalmia neonatorum. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 1401. (Schwerer 
Fall von gonorrhoischer Ophthalmie.) 
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Smith, Th. C., Phlegmonous erysipelas of the scalp in a newborn infant. 
Amer. Journ. of Obst. Vol. XLV, pag. 92 u. 124. (Am 16. Lebenstage 
aufgetreten, hinter dem Ohr beginnend; eine sichtbare Verletzung war 
nicht vorhanden gewesen. Ein weiterer Fall wird von Adams mit- 
geteilt.) 

Sperling, M., Zur Ätiologie der sogenannten intrauterinen Fraktur des 
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Pfeiffer (119) beobachtete ein neugeborenes Kind von 6600 g 


Gewicht und 55,5 cm Länge; Placentargewicht 2150 g. 


Über Lebensfähigkeit des Kindes im rechtlichen Sinne 


äussern sich folgende Autoren: 


Julien-Laferridre (78) bekämpft die Bestimmung des fran- 


zösischen Gesetzes, dass ein Kind erst vom 180. Tage der Schwanger- 
schaft an lebensfähig sei. Früher wurden die Kinder erst vom Ende 


75* 
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des 7. Monats an für lebensfähig gehalten, allein durch die modernen 
Hilfsmittel können von den am Ende des 6. Monats geborenen Kindern 
30°/o am Leben erhalten werden. Wenn auch die Monstra per de- 
fectum, die Anencephalen etc. für gewöhnlich nicht lebensfähig sind, 
so können doch Kinder mit Missbildungen geringern Grades am Leben 
erhalten werden. Julien-Laferritre plädiert deshalb dafür, dass 
ein Kind, welches lebt, als lebensfähig angesehen werden soll, wenn 
nicht die Lebensunfähigkeit durch ärztliches Gutachten unzweifel- 
haft angenommen werden muss. In zivilrechtlicher Beziehung ist die 
Frage natürlich von hober Wichtigkeit. 

In gleicher Weise ist Clochard (30) der Anschauung, dass das 
Kind, sobald es lebt, als lebensfähig anzusehen ist. 

Neugebauer (111) beobachtete an einem bereits abgestorbenen, 
d h. nicht mehr atmenden Anencephalus noch 2 Stunden andauernde 
rhytbmische Herzkontraktionen, erst alle 2, dann alle 3 Sekunden, 
dann seltener werdend. i 
| Das von Mansell (104) beobachtete frübgeborene Kind ist offenbar 
mit seinem .Anfangsgewicht von 18 Unzen (ca. 510 g) das kleinste 
Kind, das bis jetzt am Leben erhalten wurde. 

Hieran schliesst sich eine Mitteilung über Totenstarre bei 
Neugeborenen: 

L. Seitz (144) weist nach, dass die intrauterin abgestorbene Frucht 
regelmässig der Totenstarre verfällt und dass das Auftreten der letzteren 
also nicht eine abnorme Erscheinung ist. Von der Zeit, die vom 
Tode der Frucht bis zur Geburt verstrichen ist, hängt es ab, ob die 
Totenstarre bei der Geburt schon gelöst ist. Auch bei Früchten, die 
vor dem Beginn der Lebensfähigkeit geboren worden waren, hat Seitz 
Totenstarre nachgewiesen. 

Die folgenden Mitteilungen betreffen Verleisungen des Kindes 
bei der Geburt: 

Dörner (35) beschreibt einen Fall von mannigfachen und schweren 
Verletzungen eines spontan, jedoch durch ein enges Becken geborenen 
Kindes. Auf dem bei der Geburt nach hinten gerichteten Scheitelbein 
sass auf der Höhe eines fünfmarkstückgrossen subperiostalen Blutergusses 
ein pfennigstückgrosser, oberflächlicher, scharfrandiger Hautdefekt um- 
geben von einer markstückgrossen bis fast zum Ohre reichenden, bläu- 
lichen Anschwellung, an die sich ein aus einzelnen dunkelblauroten 
Flecken bestehender Bluterguss bis zum Uhnterkieferrand herabreichend 
anschloss. Auch auf der anderen Seite fand sich am Stirnbein an 
der Haargrenze ein Bluterguss mit einer feuchten dunkelblauroten Stelle 
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im Zentrum. Ausserdem fanden sich ein grösserer und zwei kleinere 
exkoriierte Streifen auf der rechten Halsseite, bis zum Sterno-klavikular- 
Gelenk reiehend, leicht konvex, mit der Konkavität nach hinten oben 
und aussen, ferner Blutergüsse auf dem Sternum und der rechten Brust- 
hälfte sowie Hautabschilferungen auf dem Oberarm und auf den unteren 
Extremitäten. Bei der Sektion fanden sich nicht allein subperiostale 
Blutergüsse, sondern auch ein ausgedehnter, zusammenhängender Blut- 
erguss unter der Dura und Pia Mater, dag ganze Kleinhirn umgebend 
und in allen Hirnventrikeln, ja sogar ein das Rückenmark in seiner 
ganzen Länge umgebender submeningealer Bluterguss. Der Fall hätte, 
wenn er gerichtlich hätte begutachtet werden müssen, jedenfalls die er- 
heblichste Schwierigkeit gemacht und die Annahme absichtlicher Ver- 
letzungen oder der Selbsthilfe nahe gelegt. Die Kopfverletzungen sind 
jedenfalls auf Druck durch das verengte Becken zu erklären, jedoch 
bereiten die Halsverletzungen grosse Schwierigkeiten für die Deutung. 
Mit Recht betont Dörner, dass in derartigen Fällen eine sorgfältige 
objektive Feststellung des Tatbestandes, eine sorgfältige Anamnese und 
eine möglichst genaue Analysierung bezw. Rekonstruktion des Geburts- 
vorganges notwendig ist, um das zu erstattende Gutachten zu formulieren. 

Shukowski (51) beobachtete mehrfache Kontusionen des Kopfes 
und Zerreissung der Schädelnähte durch Anlegung der Zange, ausser- 
dem Zerreissung der Leber mit grossem Bluterguss in die Bauchhöhle, 
aus ungewisser Ursache (vielleicht durch Wiederbelebungsversuche des 
asphyktisch geborenen Kindes? Ref.). 

Shukowski (150) beschreibt ferner als Zangenverletzung bei Ent- 
bindung einer 42jährigen VIpara mit normalem Becken: totales Her- 
vorgetriebensein des rechten Bulbus aus der Augenhöhle, blutige Haut- 
exkoriationen auf beiden Wangen und kleinere Hämorrhagieen an ver- 
schiedenen Stellen; am 6. Tage erfolgte Exitus. Bei der Sektion fanden 
sich 3 Fissuren am rechten Stirnbein und eine 2 cm grosse Zerreissung 
der Coronalnaht sowie Durchreissung der Naht zwischen Os parietale 
und temporale, Fissur des Orbitaldaches und Zerreissung des rechten 
Kiefergelenkes (die Zange war offenbar diagonal gelegen, ein Blatt über 
dem rechten Stirnbein, und war mit Gewalt geschlossen worden. Ref.) 

Leopold (e. 43) zählt vier Bedingungen auf, unter welchen Ver- 
letzungen des kindlichen Kopfes durch die Zange bewirkt werden können. 
Vor allem ist dies möglich, wenn die Zange an den oberhalb des Beckens 
beweglich stehenden Kopf angelegt wird, was zwar verpönt ist, aber 
dennoch häufig genug geschieht. Die Verletzungen bestehen hier meistens 
in Absprengen der Partes condyloidene, schwerem Druck gegen das 
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Stirnbein und Zertrümmerung desselben, Verletzung der Orbita, der 
Conjunctivae bulbi, Herauspressen der Bulbi und Blutergüssen in die 
Augen; ein derartiger Fall mit Quetschung des Stirnbeins, Blutunter- 
laufungen der Conjunctivae und Blutungen in die vorderen Augen- 
kammern gab Anlass zu der vorliegenden Erörterung. Ferner können 
Verletzungen bei Zangenanlegung an den in Beckenmitte querstehenden 
Kopf, und zwar selbst bei sachgemässer Ausführung entstehen. Auch 
hier kommt es zu Bulbusquetschungen und ausserdem zu Facialis- 
Lähmung — Verletzungen, die bei Vorsicht vermeidbar sind. An dritter 
Stelle stehen Vorderscheitelstellungen, bei welchen der Kopf mit nach 
vorne gerichtetem Vorderhaupt mittelst Zange entwickelt wird. Endlich 
folgen normal rotierte Schädellagen bei allgemein verengtem Becker. 
Iu den zwei letzten Fällen sind Facialis-Lähmungen bei nicht sehr 
vorsichtiger Haudhabung des Instrumentes häufig. 


Erskine (42) beobachtete Abreissungen fast der gesamten Ohr- 
muschel beim Abgleiten der Zange. 


Jardine (73) berichtet über verschiedene Verletzungen der Augen 
Neugeborener durch Geburtstrauma. In 2 Fällen war die Cornea ge 
trübt, in einem derselben das Orbitaldach frakturiert und eine Knochen- 
impression auf der Schläfe vorhanden. In einem dritten Falle waren 
die Corneae getrübt und ein Bluterguss in der vorderen Augenkammer 
vorhanden. Alle Kinder waren mit Forceps bei Beckenenge entwickelt 
worden. 

Bock (19) beobachtete vollständige Luxation des Bulbus vor die 
Lider bei einem neugeborenen Kinde. Wahrscheinlich handelte es sich 
um Gesichtslage und die Verletzung kam durch brutales Untersuchen 
zu stande. Die Cornea war getrübt. Trotz Zurückbringen des Bulbus 
kam es zur Ulzeration und Vereiterung des ganzen Bulbus. 

Bernheim (14) beobachtete halbseitige Konvulsionen bei einem 
Kinde, dessen Geburt wegen seiner Grösse (5200 g) eine schwierige 
(instrumentelle? Ref.) war. Als Ursache werden meningeale Konvulsionen 
angenommen. In der Diskussion erwähnt Tissier einen Fall von 
Kontraktion der oberen und Lähmung der unteren Extremitäten bei 
einem in Steisslage und nach Anlegung des Forceps am nachfolgenden 
Kopf geborenen Kindes. 

Gillespie (54) macht auf die Wirkung des Forceps auf das 
Gehirn und seine Entwickelung, sowie auf die Entstehung von Idiotisınus, 
Gehirnlähmungen und angeborener Taubheit aufmerksam. 

Goedecke(55) bezeichnet als die einzige legale Entstehungsweise 
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der Schädelretention nach Geburt des Rumpfes die lege artis ausge- 
führte Dekapitation; alle anderen Massnahmen — Abreissen des Rumpfes 
durch Zug, Abschneiden desselben, unzweckmässige Perforationsversuche 
am nachfolgenden Kopf — werden als verwerflich bezeichnet. 

Smith (158) berichtet, dass in einem Falle von Steisslage von der 
Hebamme, weil ihr die Entwickelung des nachfolgenden hydrocephalen 
Kopfes nicht gelang, der Rumpf vom Kopfe abgeschnitten wurde. 
Perforation durch den Gaumen und Entwickelung des Kopfes. 

Sperling (162) bestätigt neuerdings durch mikroskopische und 
röntgographische Untersuchungen seine früher ausgesprochene Anschau- 
ung, dass die sogenannten intra-uterinen Frakturen, wenn sie solitär und 
anscheinend verheilt zur Beobachtung kommen, keine Kontinuitäts- 
trennungen bereits angelegter fötaler Knochen und auch nicht auf ein 
äusseres Trauma zurückzuführen sind, sondern dass sie als Verbiegungen 
oder Knickungen des nicht differenzierten embryonalem Blastems auf- 
gefasst werden müssen und dass sie ihre Entstehung gleich anderen 
Deformitäten und Defekten dem direkten Einfluss amuiotischer Ver- 
wachsungen verdanken. Ihre Entstehung fällt in das erste oder zweite 
Embryonalmonat. Sperling fand an den Biegungsstellen keinen Kallus, 
sondern eine kleinzellige Auflagerung um den Knochen als Folge einer 
durch Eiuwirkung eines amniotischen Fadens entstandenen Periostitie. 
Ebenso zeigt das Röntgogramm keine Knickung und keinen Kallus, 
sondern nur eine Biegung in gleichmässiger Linie und die darüber 
liegende narbenähnliche Einziehung der Haut weist nur oberflächliche, 
nicht durch die ganze Haut durchgreifende Veränderungen auf, und 
auch diese sind als Einwirkung eines amniotischen Fadens zu deuten. 
Gleichzeitig wurden in einem Falle amniotische Fäden an der Placenta 
und Defekt der Fibula und zweier Zehen beobachtet. Solche Defekte 
werden in 60°/o aller Fälle von sogenannten intrauterinen Frakturen 
beobachtet. Alle diese Erscheinungen werden durch Knickung des 
Blastem-Stümmelchens und durch Störung in der Anlage der grösseren 
Gefäss- und Nervenstämme der betroffenen Extremität erklärt. Wären 
die Defekte durch Gangrän schon gebildeter Teile entstanden, so müssten 
an deren Stellen sich Narben finden, was niemals der Fall ist. Ausser- 
dem würde bei einem äusseren Trauma die ursprünglich wirkende Kraft 
nicht voll, sondern nur eine ganz kleine Komponente zur Geltung 
kommen, ferner ist die normale Lage des Unterschenkels keineswegs 
günstig für das Einwirken einer Gewalt auf denselben und ausserdem 
ist in den Fällen, wo ein Trauma angenommen wurde, die Geburt 
nicht gleich, sondern erst nach einiger Zeit erfolgt. 
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Royster (132) berichtet über einen Fall von komplizierter Zer- 
reiasung des Dammes und des Septum recto-vaginale bis ca. 2 cm weit 
in die Scheide hinein. Die Zerreissung war während der Geburt ent- 
standen und zwar dadurch, dass der Geburtshelfer bei Steisslage einen 
Finger in die Scheide einführte, in der Meinung, dass es der Mund sei, 
und dadurch die Zerreissung hervorbrachte. Merkwürdigerweise bestand 
keine Incontinentia alvi. Im neunten Lebensjahre wurde eine Plastik in 
zwei Zeiten ausgeführt. Ferner berichtet Royster über einen ganz 
identischen, von Payne ibm mitgeteilten Fall, in welchem die Hebamme 
durch Einführung des Fingers in die Scheide die Geburt des vorliegenden 
Steisses beschleunigen wollte. | 

Riether (129) beobachtete in der Wiener Findelanstalt in einem 
Jahre nicht weniger als 65 Klavikularfrakturen. Die Entstehung dieser 
Verletzung führt er auf die von den Hebammen bei Austritt der Schultern 
geleistete Manualhilfe zurück. Die Fraktur sitzt überwiegend auf der 
Seite, welche nach der Symphyse gerichtet war, und zwar betrifft sie 
meist das Mittelstück des Knochens, ‘das dünner und zylindrischer ist 
als die beiden Enden. l 

Über Verletzungen der Nabelschnur-Gefässe und Zer- 
reissung der Nabelschnur wird von folgenden Autoren berichtet: 

Grotefend (d. 28) berichtet über 2 Todesfälle bei Kindern in- 
folge von Ruptur der Nabelvene in der Nāhe der Insertio placentaris. 

v. Westphalen (186) sah zweifache Ruptur der Nabelschnur 
unter Hämatom-Bildung nach spontaner Geburt und sieht als disponieren- 
des Moment Torsion der Schnur und Varicenbildung an. Sind ‘solche 
Momente gegeben, so kann durch geringfügige Gewalteinwirkung, wie 
bei Umlegung des eben geborenen Kindes, eine Zerreissung herbeige- 
führt werden. 

Frank (46) beobachtete Zerreissung der Nabelschnur bei Zangen- 
anlegung (hohe Zange), wahrscheinlich dadurch entstanden, dass die 
Schnur von der Zange gefasst und durchrieben wurde. Obwohl das 
Kind nicht sofort geboren wurde, atmete es doch. 

Die Geburtslähmungen sind Gegenstand folgender Arbeiten: 

Macé (100) bespricht die traumatischen und spontanen Faecialis- 
lähmungen bei Neugeborenen. Die ersteren entstehen grösstenteils ent- 
weder durch periphere Verletzung des Nerven — Ödeme, Hämatom, 
Kompression durch eine Stelle des knöchernen Beckens oder durch 
einen Tumor — oder sie sind zentralen Ursprungs und dann entweder 
durch eine Kompression des Rindenzentrums des Facialis oder durch 
einen meningealen Bluterguss bewirkt. Diese traumatischen Lähmungen 
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sind entweder durch die Zange bewirkt, oder sie können spontan ent- 
stehen. Unter den spontan entstandenen Lähmungen findet sich aber 
noch eine Gruppe von Fällen, in welchen die Lähmung durch Ent- 
wickelungshemmung entstanden ist, entweder durch periphere Kompression 
des Nerven seitens amniotischer Adhäsionen oder zentral durch Entwicke- 
lungshemmung des Facialis-Kerns. In letzterem Falle ist die Lähmung 
meist von Lähmungen anderer Nerven begleitet, jedoch kann sie auch 
isoliert und einseitig sein. 

In den von Köster (83) mitgeteilten Fällen von doppelseitiger 
Facialis-Lähmung bei zwei Kindern einer Mutter handelte es sich nicht 
um eine traumatische Ursache, sondern um doppeleseitige Aplasie der 
Facialis-Kerne. 

Vogel (178) beobachtete bei einem in II, Stirnlage und starker 
Vorderstirnbein-Einstellung bei osteomalacischem Becken eingestellten 
Kinde, das durch Sectio caesarea entwickelt wurde, eine linksseitige 
Facialislähmung, welche durch Druck des an der vorderen Becken- 
wand bestehenden Knicks gegen die Austrittsstelle des Nervus facialis 
entstanden war. Zugleich bestand eine bis zur Obrmuschel reichende 
Druckmarke. Die Wehen hatten nur 4!/s Stunden gedauert. 

Schüller (139) beschreibt unter drei Fällen von Entbindungs- 
lähmung einen mit typischer Duchenne-Erbscher Lähmung bei einem 
in Beckenendlage künstlich entwickeltem Kinde. Eine nähere Angabe 
über die geleistete Manualbilfe fehlt. In den beiden anderen Fällen 
handelte es sich um atypische Plexus-Lähmungen, und zwar bei in 
Schädellage mit Forceps entwickelten Kindern, bei welchen ausserdem 
die Schultern mit Schwierigkeit und mit aussergewöhnlichen Eingriffen 
— in einem Falle mittelst Einbakung des Braunschen Schlüsselhakens 
in die Achselhöble — entwickelt werden mussten. Im ersten der beiden 
Fälle waren auch Muskeln, die von Nerven der 6. und 7. Cervikal- 
Wurzel versorgt werden, gelähmt, während die vom N. radialis versorgten 
Muskeln unversehrt blieben. Im zweiten Falle blieben die von den 
untersten Wurzelnerven versorgten Muskeln frei, dagegen war fast der 
ganze Plexus brachialis gezerrt worden. Schüler ist geneigt, im ersten 
dieser Fälle, auch die Möglichkeit einer Entstehung der Lähmung durch 
die Zange zuzulassen. Im zweiten Falle fand sich gleichzeitig eine 
Parese des Oberlides und Zangeneindrücke an der Schläfe, wobei ein 
direkter Druck auf die Sympathikusfasern für das linke Auge als mög- 
lich angenommen wird. 

Von Interesse ist, dass sich in zwei Fällen — bei dem in Beckenend- 
lage geborenen und bei dem zweiten mit Forceps entwickelten Kinde — 
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eine Verkürzung des Sternocleidomastoideus, und zwar in beiden Fällen 
auf der Seite der Armlähmung fand. Es können entweder beide Ver- 
letzungen auf dasselbe Trauma zurückgeführt werden, oder es könnt: 
bei schon intrauterinem Bestehen des Schiefhalses durch denselben da: 
Zustandekommen einer Zerrung des Plexus brachialis erleichtert worden 
sein. In der Diskussion macht Kunn aufmerksam, dass ein Teil der 
Fälle von sogenannten Entbindungslähmungen möglicherweise nicht als 
Folge eines Traumas, sondern als kongenitale Aplasie gedeutet werden 
könnte. 


Parry (115) beobachtete 2 Fälle von Geburtslähmung des Armes 
nach schwieriger Armlösung. In einem Falle waren die vom 5., im 
anderen die vom 6. und 7. Cervikalnerven versorgten Muskeln gelähmt. 
Im zweiten Falle fand sich zugleich Torticollis und Zerreissung des 
Sternocleidomastoideus und des Scalenus anticus, und medius und der 
Brachialplexus war in verdicktes Bindegewebe eingebettet (Operations- 
befund). In einem dritten Falle war Lähmung der von allen Oervikal- 
wurzeln versorgten Muskeln vorhanden. Campbell (Diskussion) be- 
obachtete bei schwieriger Armlösung beiderseitige Armlähmung und 
Ness einen Fall von einseitiger Armlähmung. 


Mauring (106) beobachtete Radialis-Lähmung bei einem Neu- 
geborenen nach spontaner Entbindung einer 37jährigen Primipara. 


Joret (76) sieht die Ursache der Entstehung des Cephalhäma- 
toms in einer Lockerung des Perikraniums während der Geburt, in 
einer mangelhaften Össifikation und in dem Mechanismus der Geburt. 
Alle Momente, die die Galea lockern, können während und nach der 
Geburt zur Entstehung eines Cephalhämatoms Veranlassung geben, so 
die Straffheit der Scheide, die Anwesenheit von dichten oder langen 
Kopfhaaren, vor- oder frühzeitiger Blasensprung, Geburtsverzögerung 
durch straffen Damm oder Steissbein-Ankylose, endlich vor allem der 
Forceps. In einem von Joret selbst beobachteten Falle entstand bei 
einem in Steisslage geborenem Kinde ein Cephalhämatom auf der 
Hinterhauptsschuppe, wahrscheinlich infolge starken Drucks desselben 
gegen die Symphyse bei der schwierigen Entwickelung des nachfolgen- 
den Kopfes nach Champetier de Ribes. Auch in einem zweiten 
Falle von Steisslage wurde an der Clinique Baudelocque ein Cephal- 
hämatom auf der Hinterhauptsschuppe beobachtet. Ausserdem werden 
weitere Fälle aus der Clinique Baudelocque mitgeteilt. 


Die Verletzung des Musculus sternocleidomastoideus 
wird von folgenden Autoren besprochen: 
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Völker (177) gibt die Möglichkeit von Verletzungen des Kopf- 
nickers bei der Geburt zu, bestreitet aber, dass die bei Caput obstipum 
gefundenen Muskelverdickungen Hämatome seien und bestreitet ferner 
die entzündliche Natur der Muskelverdickung, sondern erklärt die 
Schiefhaltung des Kopfes für eine aufgezwungene intrauterine Hals- 
anomalie und die Muskelveränderung entstanden nach Art der ischämi- 
schen Lähmungen durch Druck der Schulter gegen die obere Halspartie 
hinter dem Ohr mit Verschiebung und Verunstaltung der Ohrmuschel. 
Infolge Kompression des Eintritts der Arterien in den Muskeln kommt 
es zur Ischämie des Muskels, die obere Hälfte desselben wird anämisiert 
und in der unteren Hälfte kommt es infolge der Gefässanordnung zu 
einer venösen Stauung. Auf gleiche Stufe wie die Kopfnickerverkürzung 
stellt Völker die in vieien Fällen von Caput obstipum gleichzeitig 
vorbandene Kopfskoliose, welche ebenfalls durch intrauterinen Druck 
auf den schiefgehaltenen Kopf zu stande kommt. Das zu diesen Schlüssen 
verwendete Beobachtungsmaterial erstreckt sich auf 3 frische Fälle bei 
in Beckenendlage unschwierig geborenen Kindern sowie auf 15 ältere 
Fälle, darunter 9 Erstgeburten, in 4 Fällen wahrscheinlich, in 2 Fällen 
sicher Steisslagen, 3 Zangenentbindungen und 3 normale Geburten; 
in 3 Fällen bestanden über den Geburtsverlauf unsichere Angaben. 

Painter (114) erklärt die Ursache des Haematoma sternocleido- 
mastoidei für dunkel, aber wahrscheinlich in der Geburt und selten in 
der Schwangerschaft entstehend. 

Maass (99) führt den angeborenen Schiefhals in den meisten Füllen 
auf eine in Geburt erfolgte traumatische Muskelnekrose zurück; eine 
jntrauterine Entstehung hält er für möglich aber für selten. In ver- 
einzelten Fällen gibt er eine infektiöse Myositis als Ursache zu. 

Friedberg (47) sieht als Ursache des Caput obstipum in der 
grossen Mehrzahl der Fälle ein Geburtstrauma an, nur in einzelnen 
Fällen ist pränatale Verkürzung infolge anormaler Haltung des Kopfes 
in utero anzunehmen. Der anatomische Befund bestand stets in inter- 
stitieller Myositis. 

Über Kindsmord handeln folgende Veröffentlichungen: 

Bornträger (21) berichtet über einen Fall von Kindsmord durch 
Erdrosselung mittelst der Nabelschnur, die von der Mutter eingestandener- 
massen zweimal um den Hals des Kindes herumgeschlungen worden 
war und dort Schnürfurchen hervorgebracht hatte. Die gleichzeitig ge- 
fundenen Blutergüsse unter der Galea, unter dem Periost und in der 
Schädelhöhle sowie im M. temporalis werden als Folgen der Geburt und 
nicht als Folgen einer Gewalteinwirkung aufgefasst, obwohl dieselben 
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sehr ausgedehnt waren, die Geburt war offenbar sehr rasch (als Sturz- 
geburt) verlaufen. Die Schädelknochen waren nirgends verletzt. Als Todes: 
ursache wurde sehr rasche Erstickung angenommen, deren Erscheinungen 
bei der Sektion gefunden wurden, und als Ursache der Erstickung die Er- 
drosselung mittelst der Nabelschnur. Die Seltenheit dieser Art des Kinds- 
mords erklärt sich daraus, dass die Placenta meist längere Zeit nach 
dem Kinde geboren wird; im vorliegenden Falle war die Nachgeburt noch 
im Zusammenhange mit der Nabelschnur und war offenbar gleich nach 
oder mit dem Kinde geboren worden. Die Angeschuldigte hatte die 
Schwangerschaft verheimlicht und war schon wegen Kindstötung vor- 
bestraft. Sie wurde verurteilt. 

v. Josch (77) berichtet über eine Geburt. in einem Eisenbaho- 
abort. Die Mutter traf mit der Nachgeburt in der Scheide in der 
Gebäranstalt ein und machte über die Geburt unrichtige Angaben: 
Das Kind wurde mit abgerissener Nabelschnur am Bahnkörper gefunden, 
es zeigte Zertrümmerung des rechten Scheitelbeins und der Hinterhaupts- 
schuppe sowie an anderen Teilen mehrere Blutunterlaufungen. Die 
Angabe der Mutter, dass es sich um eine Sturzgeburt gehandelt habe 
und dass das Kind durch die Sperrklappe des Aborts gestürzt sei, 
erwies sich durch Versuche mit einer Puppe als hinfällig, weil eine 
solche durch ihr Gewicht die Sperrklappe nicht zu öffnen vermochte. 
Es wurde daraus geschlossen, dass das Kind mit Gewalt durchgesteckt 
worden sei. Verurteilung. 

v. Horoskiewicz (68) macht darauf aufmerksam, dass durch 
Benagung von Insekten (in dem beobachteten Falle von Küchenschwaben 
— Blatta. orientalis) ganz ähnliche Verletzungen entstehen können, wię 
bei gewissen Gewaltanwendungen, z. B. bei Manipulationen zum Zweck 
der Erstickung, Erdrosselung oder auch bei Notzuchtversuchen. Die 
Zahl und Verteilung solcher Verletzungen und der Mangel jeder 
vitaler Reaktion schützt vor irrtümlichen Schlüssen. Durch Versuch 
wurde nachgewiesen, dass Küchenschwaben in der 'Tat menschliche 
Leichen benagen. 

Kratter (87) veröffentlicht einen Fall von Kindsmord durch 
Phospborvergiftung. Die etwas geistig beschränkte Mutter hatte dem 
Kinde eine Aufschlemmung von 7 Zündholzköpfchen in Wasser ver- 
abreicht. Das Kind starb sehr rasch, im Darın fanden sich die Zünd- 
holzköpfchen und bei der Destillation des Darminbalts wurde Phosphor 
nachgewiesen. 

de Saint Vincent de Parois (134) teilt 15 Fälle von Zer- 
stückelung der Kindsleiche nach Kindsmord mit, die bis auf einen 
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Fall von Socquet gerichtsärztlich begutachtet worden sind. In einem 
Falle, der ausführlich beschrieben wird, wurde das Kind wahrschein- 
lich in siedendes Wasser getaucht, dann in etwa 20 Teile zerstückelt 
and die leichter erkennbaren Teile (Kopf, Extremitäten, äussere Geni- 
talien) angetrennt und schliesslich die Stücke nach und nach zusammen _ 
mit Küchenabfällen in die Abortgrube geworfen. Die gefundenen Lungen- 
partieen waren lufthaltig. 

Sarda (135) fand bei Tierversuchen nach mechanischer Erstickung 
im Herzen stets weiche schwarzrote Gerinnsel und zwar sowohl bei 
sofort vorgenommener Sektion als nach eingetretener Totenstarre. Bei 
begonnener Fäulnis werden die Gerinnsel verflüssigt, jedoch tritt kein 
Rückfluss von Blut nach dem Herzen ein. Diese Gerinnsel entstehen 
nach dem Tode, nicht in der Agonie Der linke Ventrikel enthält 
stets weniger Blut als der rechte, und zwar wohl zum Teil infolge der 
beträchtlichen Blutstase im kleinen Kreislauf während der Erstickung, 
z. T. aber auch, weil sich der linke Ventrikel vor dem Tode noch 
energischer kontrahiert. 

Der Wert der Lungenprobe stand in diesem Jahre auf Grund 
neuer Mitteilungen und Methoden im Vordergrunde der Diskussion. 

Hitschmann und Lindenthal (64) weisen nach, dass im 
Fruchtwasser sich ohne eigentliche Fäulnis unter dem Einflusse anaärober, 
gasbildender Bacillen Gas bilden könne und dass solches bacillenhaltiges 
Material in die fötaleu Luftwege eindringen könne, wo es zur Gas- 
bildung kommen kann, ohne dass das Kind geatmet hat und ohne 
dass Fäulnis eingetreten ist. Es kann daher der positive Ausfall der 
Lungenschwimmprobe weder bei frischen noch bei faulen Früchten die 
Entscheidung bringen, ob das Kind gelebt hat oder nicht, wenn die 
Wirksamkeit gasbildender Bakterien nicht auszuschliessen ist. Durch 
die mikroskopische Untersuchung ist jedoch die Gegenwart solcher 
Bakterien — als solche werden plumpe Stäbchen, die sich mit Methylen- 
blau und Fuchsin gut färben und zu Gram positiv sind, gefunden — 
nachzuweisen. Bezüglich der Frage, ob Lungen, die nicht geatmet 
haben, schwimmfähig werden können, äussern sich Hitschmann 
und Lindenthal dahin, dass wirkliche Fäulnis nicht ohne Gasbildung 
ablaufen könne und dass, wenn gasbildende Bacillen in die Leiche 
eindringen, sie in den Geweben zur Gasentwickelung führen, wenn 
auch zuzugeben ist, dass fötale Lungen der von aussen sie angreifenden 
Fäulnis länger widerstehen, als solche, die geatmet haben. 

Kroenig (88) stimmt der Schlussfolgerung von Hitschmann 
und Lindenthal vollständig bei. 
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Ungar (174) beleuchtet kritisch die von Hitschmann und 
Lindenthal mitgeteilten Fälle und kommt zu dem Schlusse, dass in 
diesen Fällen der Gasgehalt der Lungen auch durch Einatmen atmo 
spbärischer Luft, die durch inneres Untersuchen und sonstige geburt: 
hilfliche Vornahmen in den Uterus gelangt sein kann, bewirkt worden 
sein konnte. Er gibt zwar die Möglichkeit zu, dass gasbildende Bacillen 
durch intrauterine Atembewegungen gelegentlich in die Lungen ein- 
dringen und dort eine gasbildende Tätigkeit entfalten können, hält e 
aber nicht für erwiesen, dass durch diese Bacillen allein schon Lungen, 
die nicht geatmet haben, schwimmfäbig werden können. Im Gegenteil ist 
der Nachweise, dass Lungen bei Keimgehalt des Uterus ohne Luftatmen 
und ohne Fäulnis nur durch Ansiedelung anaörober Bacillen schwimm- 
fähig werden, bis jetzt nicht erbracht. Da ein hier in Betracht kommen- 
der Keimgebalt der Gebärmutter nur unter den gleichen Bedingungen 
erfolgen kann, wie die Aufnahme atmosphärischer Luft (bei ver- 
zögerten Geburten, frühzeitigem Blasensprung, iunerem Untersuchen, 
geburtshilflichen Manipulationen), so kann hierdurch die praktische Ver- 
wertbarkeit der Lungenschwimmprobe und der Magen-Darmprobe keine 
Einbusse erleiden, selbst dann nicht, wenn, was noch nicht als erwiesen 
angesehen werden kann, die Lungen oder der Magen durch Ansiede- 
lung anaerober Bacillen schwimmfähig werden können. 

Haberda (58) weist eindringlich darauf hin, dass das Ergebnis 
der Lungenschwimmprobe für sich nichts beweise, sondern dass der 
ganze Zustand der Lungen genau festgestellt werden muss, wodurch 
ein Fäulniszustand der Lungen der Beobachtung nicht entgehen kaun. 
Haberda bestreitet ferner die forense Bedeutung der von Hitsch- 
mann und Lindenthal mitgeteilten Fälle, in deren keinem ein Gut- 
achter die extrauterine Atmung bebauptet haben würde. Endlich be- 
streitet Haberda die von Bordas und Decoust gezogene Schluss- 
folgerung, dass Lungen, die nicht geatmet haben, durch Fäulnis nicht 
schwimmfähig werden können. 

Placzek (123) benützt zum Nachweise der stattgehabten Atmung 
den in der Brusthöhle nach Atmung entstandenen negativen Druck, 
indem er nach dem gewöhnlichen Brustschnitt bis zum Schwertfortsatz 
(ohne Eröffnung der Bauchhöhle) die Trachea unterbindet und einen 
Troikart im 3. bis 5. Interkostalraum in die Pleura einstösst, mit dem 
ein Quecksilber-Manometer luftdicht verbunden wird. Steigt das Queck- 
silber im zugewandten Schenkel, so sind die Lungen lufthaltig, bei 
Fötallungen findet dagegen keine Aspiration statt. Die Probe ist beiderseits 
auszuführen. Placzek prüfte das Verfahren an einer grossen Anzahl 
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von Kindesleichen und fand die Ergebnisse stets eindeutig. Über die 
Luftmenge und über komplette oder partielle Atmung gibt das Ver- 
fahren keinen Aufschluss. Als Vorzug für diese Probe wird hervor- 
gehoben, dass die Vorbedingungen für die bydrostatische Probe nicht 
zerstört werden. 

Büdingen (25) bestreitet die Neuheit der Placzekschen Methode, 
da er selbst im Jahre 1896 einen Thoraxdruckmesser konstruiert hat, 
den er abbildet und der viel vollkommener ist, als der Troikart Placzeks 
mit dem, wie Büdingen mit Recht hervorhebt, die Lunge verletzt 
werden kann, so dass das Resultat der Probe zu nichte wird. Bei 
Gebrauch des Büdingen schen Instruments ist eine Verletzung der 
Lunge unmöglich. 

Ungar (174) unterwirft die Placzeksche Lungenprobe einer 
Kritik und bemerkt zunächst, dass nach den Versuchen Hermanns 
nach den ersten Inspirationen noch keine Aspiration des Thorax 
bestehe. Ferner bezweifelt er den Wert der Placzekschen Probe 
bei ungenügender Luftfüllung der Lunge und bei Entwickelung von 
Fäulnisgasen in der Pleura, in welchen Fällen die bisherige Lungenprobe 
noch sichere Resultate ergebe. Auch gibt die Placzeksche Probe 
kein Kriterium bei künstlicher Luftfüllung der Lunge durch Einblasen 
oder Schultzesche Schwingungen, ebenso kann sie bei starker 
Flüssigkeits- und Blutfüllung der Lungen in ihrem Resultate unsicher 
werden. Wie sich Lungen, die nach Atmung wieder luftleer geworden 
sind, gegenüber der Placzekschen Probe verhalten, ist jedenfalls erst 
zu ermitteln. Endlich erhebt Ungar Einwände gegen die Technik 
Placzeks, indem er Druckdifferenzen von 30—60 Hg für zu gross 
hält und glaubt, dass solche durch mangelhafte Technik hervorgerufen 
sein können. Endlich verteidigt er den Wert der gesamten — nicht 
bloss der hydrostatischen — bisherigen Lungenprobe. 

Wachholz (179) bestätigt den Wert der Placzekschen Lungen- 
probe, jedoch mit der Einschränkung, dass derselben die gleichen Vor- 
würfe gemacht werden können wie der hydrostatischen Lungenprobe. 
Ausserdem ist sie umständlicher auszuführen als letztere, eine Ver- 
letzung der Lungen, die sehr leicht möglich ist, vereitelt ihr Ergebnis, 
und auch sonst haften ibr Fehlerquellen an, die von sehr -geübter Hand 
vermieden werden können. Der Büdingensche Thoraxdruckmesser 
ist jedenfalls dem Placzekschen Troikart überlegen, überhaupt ist ein 
Troikart mit seitlichem Abgangsrohr vorzuziehen. 

Wachholz (180) kommt nach Tierversuchen und Leichenbeob- 
achtungen zu dem Schlusse, dass in der überwiegenden Mehrzahl der 
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akuten Erstickungsfälle das Blut in den Herzhöhlen und grossen Ge 
fässen postmortal flüssig bleibt, aber, dass es doch Fälle gibt, in denen 
lockere, dunkelrote, mitunter auch feste, entfärbte, mit der inneren 
Herzwand verfilzte Blutgerinnsel gefunden werden. Die Anwesenheit 
solcher Gerinnsel berechtigt also nicht, Tod durch Erstickung auszu- 
schliessen. Der Angabe von Lacassagne und Martin, dass be 
fehlender Agonie in der Leber ein hoher Zuckergehalt zu finden se, 
kann Wachholz nicht beistimmen, indem er fand, dass der Zucker- 
gehalt der Leber keinen Schluss auf die Dauer der Agonie — als 
auch nicht auf plötzlichen Eintritt des Todes — zu ziehen gestattet. 

Azémar (10) bezeichnet den Nachweis von Glykogen und Glukos: 
in der Leber als ein wichtiges Beweismittel für den plötzlichen Eintritt 
des Todes. 

trohe (164) widerlegt durch eingehende Untersuchungen auch 
für Kindesleichen die Anschauung von Lacassagne und Martin, 
dass aus höherem Zuckergehalt der Leber ein plötzlicher Tod erschlossen 
werden könne, und bestreitet daher dieser Untersuchung jeden forensen 
Wert. 

Gastpar (50) hebt in Übereinstimmung mit Bordas, Castiaur. 
Cotton, de Bourgade und Ottolenghi hervor, dass die Honger, 
Durchleuchtung als Atmungsprobe verwendet werden könnte, weil die 
fötale Lunge für die Röntgen-Strahlen weniger durchlässig ist als die 
lufthaltige. Durch die Fäulnisvorgänge wird das Bild wieder mehr 
ynd mehr verwischt (Ottolenghi). 

Des ferneren weist Gastpar darauf hin, dass durch Nachweis 
der Knochenkerne bei der Durchleuchtung eine Bestimmung des Alter: 
und der Identität ermöglicht werde. 

Weil (183) glaubt, dass dem von Cramer (s. Jahresbericht 
Bd. XIV, pag. 1074) beschriebenen Mekoniumpfropf eine sehr gering 
forense Wichtigkeit zukomme. Aus dem Fehlen eines solchen lässt 
sich nichts schliessen; dagegen könnte das Vorhandensein dieses De 
bildes als unterstützendes Moment herangezogen werden, wenn ander 
sichere Befunde dafür vorliegen, dass das Kind bei der Geburt geleri 
habe uud erst post partum zu grunde gegangen sei. 

Über Vagitus uterinus liegen zwei Mitteilungen vor: 

Reidhaar (127) beobachtete deutlichen Vagitus nach Blasen 
sprung während der Versuche, einen Metreurynter einzulegen; der 
Uterus antwortete auf diese Versuche mit krampfhaften Kontrak- 
tionen, so dass dadurch eine Störung des Placentarkreislaufs entstand 
und eine Bedingung für die Reizung des Atemzentrums der Fruch! 
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gegeben war. Reidhaar macht schliesslich aufmerksam, dass auch 
bei verbrecherisohen Manipulationen am Uterus — Einführen von 
Bougies oder Spritzen in den Uterus — und bei mangelhafter Herztätig- 
keit der Mutter Vagitus bewirkt werden könnte, so dass derselbe doch 
auch bei verheimlichter Geburt in Betracht kommen kann. 

Trotta (172) beobachtete Vagitus uterinus während der Extrak- 
tion eines auf den Fuss gewendeten zweiten Zwilling. Das Kind 
kam ohne Erscheinungen von Asphyxie zur Welt. Als Vorbedingungen 
verlangt Trotta ausser Störung des Placentarkreislaufes und An- 
wesenheit von Luft im Uterus noch bedeutende Weite und Schlaffheit 
des Uterus, wie bei Zwillingsschwangerschaft, Hydramniog etc., und 
endlich Hautreize, wie sie durch operative Eingriffe bewirkt werden. 
Zehn Fälle aus der Literatur werden zusammengestellt. 


Die folgenden Autoren teilen Fälle von Vergiftung bei Neu- 
geborenen mit: 

Edelmann (89) berichtet über einen Fall von tödlicher Karbol- 
vergiftung bei einem fünf Wochen alten Kinde, hervorgebracht durch 
zweimalige Beschmierung ausgedehnter ekzematöser Stellen mit 2 /oigem 
Karbolöl, von dem im ganzen ca. 16 Gramm verbraucht worden waren. 
Diese Behandlung war von der Hebamme angeraten worden. Beach- 
tenswert ist, dass ausser Karbolsäure in der Blase keine der gewöhn- 
lichen Vergiftungserscheinungen bei der Sektion nachzuweisen waren 
und dass das Kind nur eine Niere hatte, welcher Umstand vielleicht 
das Auftreten heftiger Vergiftungserscheinungen begünstigte. 


Dufour Labastide (37) macht auf das Vorkommen einer 
ererbten Bleivergiftung bei Neugeborenen aufmerksam, welche auf 
chronische, meist professionelle Bleivergiftung der Mutter zurückzuführen 
ist. Die Symptome bestehen in kongenitaler Schwäche, in Difformitäten, 
Epilepsie, Idiotie, Imbezillität und Konvulsionen. Die Bleivergiftung 
kann auch von einer bleikranken Amme erworben sein. Das Blei 
verbreitet sich besonders im Gehirn. 

Cadman (27) beobachtete Bleivergiftuhg bei einem Säugling, 
dessen Mutter für ihre Warzen einen käuflichen „Warzenschützer“ aus 
Blei benützte. Die Symptome bestanden in Kolikanfällen und Blei- 
färbung der Schleimhaut des Mundes. 

von Ledden-Hulsebosch (96) beobachtete tödliche Vergiftung 
eines 16 Tage alten Kindes mit reifen Mohnfrüchten. Im Mageninhalt 
wurden Mohnsamen, im Blute ganz kleine Mengen narkotinhaltigen 
Rückstandes nachgewiesen. 

Jahresber. f. Gynäkologie u. Geburtsh. 1902. 76 
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Die folgenden Arbeiten beschäftigen sich mit dem -Schein tod 
der Neugeborenen und dessen Behandlung: 

Mac William (103) erklärt die verschiedene Füllung des Herzen: 
nach Erstickungstod dahin, dass der linke Ventrikel in Totenstarre 
verfällt und sein Contentum austreibt, während der rechte langsamer 
abstirbt und wegen seiner geringeren Muskelstärke bei Eintritt der 
Totenstarre eine solche austreibende Wirkung auf seinen Inhalt nicht 
ausüben kann. 

Merklen und Deveaux (107) führen den kongenitalen Stridor 
aryngis auf eine Missbildung des Kehlkopfes, der Epiglottis und der 
ary-epiglottischen Falten zurück. Die an sich gutartige Erscheinung 
tritt meist gleich nach der Geburt, spätestens am Ende der 2. Woche 
auf, nimmt bis zum 3. Lebensmonate zu und bleibt dann stationar, 
um im 1.—12. Lebensjahre zu verschwinden. 

Antonescu (5) empfiehlt die künstliche Atmung in der Weise 
einzuleiten, dass unter Unterstützung des Kopfes mit der anderen Hand 
ruckweise Hebebewegungen des Thorax ausgeführt werden. 

Laborde (91) bat nun für seine rhythmischen Zungentraktionen 
auch einen automatisch wirkenden Apparat angegeben, und zwar ein 
Modell mit Uhrwerk und eines für elektrische Kraft eingerichtet. 

Pit’ha (122) schlägt vor, das Kind so zusammenzukrümmen, 
dass Knie und Brust, Fersen und Gesäss zusammenkommen und ab- 
wechselnde Kompression des Thorax entsteht. 

Podciechowski (124) empfiehlt zur Wiederbelebung scheintoter 
Kinder den Zungengrund mit zwei Fingern nach vorne zu drücken 
und vorne festzuhalten und dann in rhythmischer Weise auf den 
Zungengrund zu drücken. Er gibt diesem Verfahren den Vorzug vor 
den Labordeschen Zungentraktionen und führte es in einem Falle, 
wo die Schultzeschen Schwingungen erfolglos geblieben waren, mit 
gutem Erfolg aus. 

Warren (182) glaubt, dass bei Schultzeschen Schwingungen 
Verletzungen der Wirbelsäule entstehen können (? Ref.) und zieht die 
Methode nach Byrd-Dew sowie Lufteinblasen von Mund zu Mund 
(! Ref.) vor. 

Schücking (138) führte in einem Falle von tiefer Asphyxie, 
in welchem Schultzesche Schwingungen vergeblich ausgeführt worden 
waren, eine Infusion von Natriumfructosat-Lösung durch die Nabelvene 
aus, welche sofort eine kräftigere Herzaktion und das Erwachen spon- 


taner Atmung bewirkte. 
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Seegen (143) macht auf die gerichtlich-medizinische Wichtigkeit 
eines bei Aspbyxie beobachteten Befundes an der Leber aufmerksam, 
wonach bei Asphyxie der Zuckergehalt der Leber geringer ist als nor- 
mal und das Leberglykogen nahezu ganz geschwunden ist. WË 


Über den Abfall der Nabelschnur und die Versorgung 
derselben sind folgende Mitteilungen anzuführen: 


Die Differenzpunkte der Anschauung über den Bau der Nabel- 
schnurgefässe betreffen besonders den Bau der Muskulatur und die 
Gegenwart von elastischem Gewebe. Die neuen Untersuchungen von 
Bondi (20) ergeben die Anwesenheit von zwei Muskellagen, einer 
äusseren, mächtigen, an Bindegewebe und elastischer Substanz armen 
Ringmuskulatur und einer inneren, aus zarten Längsfasern bestehenden 
Schicht, die reich an Bindegewebe und elastischer Substanz ist und 
desbalb als elastisch-muskulöse Lage bezeichnet werden kann. Da sich 
in vielen Fällen zwischen diesen beiden Lagen eine zusammenhängende 
elastische Membran findet, so kann die innere Muskulatur der Intima 
zugerechnet werden. Endlich fand sich an einigen Nabelschnüren noch 
eine äussere Längsmuskelschicht. Klappen und Falten fanden sich 
nirgends und alle Buckel und Polster, die von anderen Untersuchern 
gesehen wurden, sind demnach Kontraktionserscheinungen. In der 
Vene fand Bondi regelmässig unter dem Endothel eine gut ausge- 
bildete elastische Grenzmembran, dagegen niemals Venenklappen. Die 
von Hoboken beschriebenen Falten deutet Bondi als Verengerungen, 
die durch Eigendrehung des Gefässes bewirkt sind. Der Verschluss 
kommt nach Bondi dadurch zu stande, dass die Ringmuskulatur das 
Gefäss verengt und die Innenmuskulatur bei ihrer Kontraktion das 
Eindotbel buckelartig vortreibt, wobei ihr Reichtum an elastischer Sub- 
stanz eine Rolle spielt; die Hauptarbeit beim Verschlusse der Arterien 
leistet also die eigenartig gebaute, zweckmässig mit elastischen Gewebe 
untermischte Muskulatur. 


Bucura (24) weist in den Nabelarterien aus Längsmuskelfasern 
bestehende Polster nach, welche das Lumen der Gefässe schliessen, 
ohne dass eine Thrombenbildung eintritt.. Henneberg(62) beobachtete 
unter dem Endothel der Gefässe eine starke, gefaltete, von Muskelzellen 
durchsetzte Membrana elastica interna, die sich nach aussen an die 
hauptsächlich längs verlaufenden elastischen Fasern der Adventitia 
anschliesst. Das elastische Gewebe spielt bei der Formveränderung 
der Nabelarterien eine grosse Rolle, besonders bei äusseren Reizen 
z. B. wenn die Nabelschnur scharf durchschnitten wird. 
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An der Gessnerschen Klinik wurde nach der Beschreibung vor 
Bauereisen (13) die Nabelschnur mittelst eines in Lysol ausgekochten 
Bändchens möglichst kurz — nie über 1 cm vom Nabel entfernt — 
abgebunden, ca. !/3 cm von der Ligatur mit steriler Schere abgeschnitten 
und mit gewöhnlicher Wundwatte bedeckt. Der Verbandwechsel er- 
folgt täglich unter Beibehaltung des Bades. Hundert so behandelte 
Kinder wurden mit ebensovielen nach Pinard-Martin abgenabelten 
Kindern verglichen. Nach der ersten Methode war der Schnurrest 
durchschnittlich am 1.—2. Tage eingetrocknet, am 2. Tage eingezogen, 
am 3. Tage begann die Ablösung, am 5. fiel die Schnur ab; die 
Nabelwunde war am 8. Tage epithelisiert, am 10. geheilt. Vier Kinder 
fieberten, aber nicht auf Grund der Vorgänge am Nabel. Bei der 
zweiten Methode geschah die Eintrocknung am 1., die Einziehung am 
1.—2. Tage, die Ablösung begann am 2. und war vollendet am 4.—5. 
Tage. Die Heilung der Nabelwunde war am 12. Tage vollständig. 
Fieber trat in 6 Fällen auf, wovon 2 auf Nabelinfektion verdächtig 
sind. In 14 kam es zu blutiger Sekretion bei der Ablösung und in 
4 zu Blutung infolge Durchschneidens oder Abrutschens des Seiden- 
fadens. Wegen der Einfachheit der Methode, der guten Heilerfolge und 
des Fehlens bedenklicher Zufälle wird der ersteren Methode der Vor- 
zug gegeben. 

Keller (81) macht auf die in früherer Zeit grosse Häufigkeit 
der Nabelinfektion und der von ihr aus entstehenden Allgemeininfektion 
der Neugeborenen aufmerksam und unterzieht die neueren Methoden 
der Nabelversorgung einer Kritik. Was die Verhütung der Nach- 
blutung betrifft, so hält er die vom preussischen Hebammenbuch ge- 
gebene Vorschrift, die N abelschnurligatur echon nach Trockenlegung der 
Wöchnerin zu kontrollieren, für ungeeignet, weil die meisten Nachblutungen 
erst später auftreten, sondern er will haben, dass die Hebamme erst 
beim Verlassen der Wöchnerin, also ca. 2 Stunden nach der Geburt, 
die Kontrolle vornimmt. Bezüglich der Abheilung des Nabels räumt 
Keller der modifizierten Martinschen Methode (ohne Abbrennen) 
insofeıne den ersten Platz ein, als bei dieser Abnabelupg die Abheilung 
in der kürzesten Zeit erfolgt. Dennoch hält er die Seidenligatur in 
der Praxis für ungeeignet, weil sie leicht durchschneidet; er befürwortet 
daher die Verwendung eines Bändchens und zwar eines Baumwoll- 
statt eines Leinenbändchens, weil letzteres starrer ist; dagegen ver- 
zichtet er auf die zweizeitige Abtrennung nach Ahlfeld, weil dabei 
seitens des Pflegepersonals noch mehr Verstösse gegen die Asepsis 


begangen werden können. 
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Zum Nabelverband empfiehlt Keller Verbandgaze, als Streu- 
pulver Dermatol und beim Verbandwechsel zum Betupfen des Schnur- 
restes den Alkohol (Ahlfeld). Der Verbandwechsel muss selbstver- 
ständlich bei jeder Durchnässung des Verbandes durch Harn vor- 
genommen werden und auch ausserdem täglich, da Keller mit Recht 
auf das tägliche Bad nicht verzichten will, dessen Vorteile jedenfalls 
seine Nachteile — sofern es überhaupt solche hat — überwiegen. 

Warren (182) durchschneidet die Nabelschnur zwei Zoll vom 
Nabel entfernt, unterbindet sie doppelt, umgibt sie mit Gaze oder 
mit einem Leinwandläppchen und bestreut den Schnurrest mit gewöhn- 
lichem Stärkemehl (! Ref.). 

Wirtz (190) findet den Hauptvorzug der TEE Nabel- 
schnurversorgung nicht in dem Brandschorf, sondern in der tiefen 
Anlegung der sterilen Seidenligatur. In der Diskussion wird hervor- 
gehoben, dass das Abbrennen in der Hebammenpraxis zu umständlich 
und zu gefährlich für das Kind ist. 

Gigli (53) empfiehlt behufs Vermeidung der Ligatur ein nach 
Art einer Sicherheitsnadel gebautes Instrument zur aseptischen Ab- 
klemmung. 

Petroff (117) ligiert die Nabelschnur mittelst eines Gummirings, 
der mit einem zangenartigen Instrument über die Nabelschnur geschoben 
wird. Die Nabelschnur wird mit Gaze bedeckt und diese mit Gips 
bepudert. Die Kinder werden täglich gebadet. 

Die Opbthalmoblennorrhöe und ihre Prophylaxe wird von 
folgenden Autoren besprochen: 

Axenfeld (9) bekämpft die von Schanz ausgesprochene An- 
schauung, dass die Ophthalmoblennorrhöe von verschiedenen Mikro- 
organismen hervorgerufen werden könne (s. Jahresbericht Bd. XV, 
pag. 1092), worauf Schanz (137) mit einer Begründung seiner Ansicht 
antwortet. Schanz hebt hiebei hervor, dass es Augenentzündungen der 
Neugeborenen gebe, welche unter dem Bilde der vollkommenen typischen 
Blennorrhöe verlaufen und bei dem trotz sorgfältigster Untersuchung 
der Gonococeus nicht gefunden wird; ausser dem Gonococeus gibt es 
noch eine ganze Reihe anderer Mikroorganismen, die das typische Bild 
der Ophtbalmoblennorrhös zu erzeugen im stande sind. 

Scipiades (140—142) hat bei Instillation von 1°Joigem Ar- 
gentumacetat unter 200 Neugeborenen kein einziges Mal eine blen- 
norrhoische Erkrankung und nur 11mal stärkere Sekretion infolge 
leichter Reaktion beobachtet. Das Mittel entspricht also den Anforde- 
rungen einer wirksamen Prophylaxe. Es ist dem Cred&schen 2°/oigen 
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Silbernitrat entschieden vorzuziehen, weil dieses sehr häufig, und zwar 
nicht selten starke Reaktion hervorruft. Aus dem letzteren Grunde ist 
die obligatorische Einführung des Silbernitrats in die Hebammenpraxis 
nicht zu empfehlen. Dagegen würde sich das 1joige Silbernitrat zu 
diesem Zwecke eignen. Hervorzuheben ist ferner, dass Scipiades bei 
nachfolgender Neutralisation mit Kochsalzlösungen sogar mehr Fälle 
von Reaktion auftreten sah, als ohne Neutralisation. Ganz besonderes 
Gewicht legt Scipiades auf die obligatorische Anzeigepflicht der 
Hebammen in Fällen von blennorrhoischen Augenerkrankungen. 

Cohn (31) stellt fest, dass trotz Einführung der Cred é schen 
Einträufelung in den Kliniken Jie Zahl der durch Blepharoblennorrhöe 
Erblindeten immer noch nicht geringer geworden ist; die Prozentzahl 
beträgt immer noch 31°/o aller Blinden. Cohn schlägt vor, dass den 
Hebammen vorgeschrieben würde, alle Kinder prophylaktisch einzu- 
träufeln, und zwar genügt 1°Joige Argentum nitricum - Lösung. Die 
Vorschrift, nur bei Verdacht auf Tripper einzuträufeln, hält er für 
ganz unzureichend (wohl mit Recht! Ref.) Ferner will er obligate 
Anzeigepflicht von Bilennorrhöe-Fällen für die Hebammen eingeführt 
wissen und fordert strenge Bestrafung sowohl der Hebammen als der 
Eltern, wenn ärztliche Hilfe trotz Mahnung nicht zugezogen wird, 
endlich Belehrung des Publikums durch gemeinverständliche Broschüren. 

Collins (32) befürwortet die Methode Credés, bei der die Er- 
krankungsziffer nur 0,65 °/o beträgt. Gleich gute Erfolge wurden mit 
1°/o Sublimat und 20°/o Protargol erzielt, jedoch fand er das Silber- 
nitrat so wenig irritativ, dass es nicht durch andere Mittel ersetzt zu 
werden braucht. 

Emmert (41) empfiehlt Protargoel und zwar in mindestens 
10°/oiger Lösung. 

Fromaget (48) schlägt zur Propbylaxe exakte Reinigung der 
Scheide vor der Geburt und Einträufelung von 1—1,5°/oigem Silber- 
nitrat vor. Die Cred&sche 2°/oige Lösung hält er für zu stark und 
reizend. \Waschung der Augen, auch mit Oxycyanid-Lösungen erklärt 
er für ungenügend. 

Howe (69) zieht das Protargol für die prophylaktische Augen- 
Einträufelung wegen seiner Reizlosigkeit dem Silbernitrat vor. 

Knapp (82) empfiehlt nicht nur die propbylaktische Einträufelung 
nach Cred&, sondern Waschung der Aussenseite der Lider mit 
2°Joiger Silbernitratlösung. 

Leitner (97) und Mohr (109) bezeichnen die Cred&sche Ein- 
träufelung als das sicherste Mittel zur Verhütung der Neugeborenen 
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und verlangen daher ihre obligate Einführung in die Hebammenpraxis, 
sowie entsprechende Belehrung nicht nur der Hebammen, sondern auch 
des Publikums. Mohr verlangt ausserdem die Einführung der obli- 
gaten Anzeigepflicht für die Hebammen in Blennorrhöe-Fällen und die 
Bestrafung der Unterlassung der Anmeldung. | 

Leopold (98) fordert dringend, dass die Cred é sche Einträufe- 
lung nachdem sie jetzt seit 20 Jahren in den Entbindungsanstalten 
sich eingebürgert hat, von nun an in der Praxis obligatorisch ein- 
geführt werden solle. Die Einwände, die besonders von Hirsch 
und von Cramer vorgebracht worden sind, dass die Silbernitratlösung 
zu sehr reize und dass die Hebammen zu ungeschickt seien, sie durch- 
zuführen, werden aufs schlagendste widerlegt und es wird nachgewiesen, 
dass bei richtiger Handhabung des Verfahrens nach der Cred&schen 
Vorschrift keine Reizungszustände eintreten und dass das Verfahren 
— gegen den Ausspruch von Hirsch — ein sicheres und einfaches 
ist. Blennorrhöe-Erkrankungen trotz Cred&scher Prophylaxe sind in 
der Leopoldschen Klinik nur dann aufgetreten, wenn von seiten der 
Ärzte und Hebammen, z. B. bei Wechsel derselben, die sonst geübte 
genaue Aufmerksamkeit ausnahmsweise einmal nicht geübt worden ist: 
Reizungserscheinungen, wie sie Cramer beobachtete, hat Leopold 
niemals auftreten sehen. Das von Zweifel empfohlene Silberacetat 
mit nachfolgender CINa-Einträufelung ist gewiss für die Hebammen 
komplizierter; die nachfolgende Kochsalzeinträufelung ist aber nach 
Leopolds Erfahrungen auch nicht nötig, jedoch zeigten sich häufiger 
geringe Reizerscheinungen. Da auch Einträufelungen von 1?°/oiger 
Silbernitratlösung absolut sicher in der Wirkung waren und ohne 
schädliche Folgen in bezug auf Reizerscheinungen blieben, so wird die 
Anwendung dieses Mittels zur obligaten Einführung empfohlen. 

In der Diskussion teilen Peters, Weisswange und Klotz mit, 
bei regelrecht ausgeführter Einträufelung von 2 Joiger Silbernitratlösung 
niemals Reizerscheinungen gesehen zu haben, nur Klotz sah Verätzung 
der Cornea in einem Falle, in welchem durch einen Irrtum des Apo- 
thekers die Lösung zu 20°/o hergestellt war. Die allgemeine Einfüh- 
rung der Silbernitrateinträufelung in die Hebammenpraxis wird von 
Osterloh für bedenklich erklärt, 

Pinard (121) erkennt die wohltätigen Wirkungen der prophy- 
laktischen Methoden, auch der Methode Cred6s an, betont aber, dass 
durch keine dieser Methoden die Erkrankungen völlig vermieden werden. 
Er erklärt deshalb die obligatorische Einführung einer prophylaktischen 
Methode in die Hebammenpraxis für unnütz, sondern schlägt vor, die 
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Kenntnis der Gefahr der Ophthalmobleunorrhoea neomatorum zu ver- 
breiten, die Msirien aufzufordern, dass sie die Anzeigepflicht der Er- 
krankungsfälle einführen endlich sollten in den Entbindungsanstalten 
zur Behandlung der Opbthalmieen und zur Unterweisung der Studieren- 
den und Hebammen, Augenärzte angestellt werden. 

Riva-Rocci (130) empfiehlt zur Prophylaxe der Ophthalmo- 
blsenorrhöe Waschen der Aussenfläche der Lider mit Perchlorid-Lösung 
(1:5000) und Einträufeln einiger Tropfen derselben Lösung in den 
Konjunktivalsack. Auch die Nase soll mit einem Tampon gesäubert 
werden, weil hier die Gonokokken sich häufig einnisten. 

E. Runge (138) erklärt die Wirksamkeit der 2 /oigen Silbernitrat- 
lösungen für absolut sicher, indem von 1000 eingeträufelten Kindern 
in der Göttinger Klinik kein einziges an Früh-Infektion und nur eines an 
leichter Spät-Infektion erkrankte. Um die BReizungserscheinungen zu 
vermeiden, wurde später nur 1 /oige Silberlösung verwendet, aber auch 
bier erkrankte unter 600 Kindern keines an Früh- und nur eines an 
Spät-Infektion.. E. Runge betont jedoch ausdrücklich, dass bei der 
Ausführung des Verfahrens die Vorschriften Credés genau eingehalten 
werden müssen. 

Bévray (147) empfiehlt zur Prophylaxe der Ophtbalmoblennorrhöe 
die Desinfektion der Genitalien schon während der Schwangerschaft 
— besonders in Fällen von Gonorrhöe, Kolpitis granulosa und auch 
gewöhnlicher Leukorrhöe — ferner während der Geburt, besonders 
vom Blasensprung an, die Vorlage einer sterilen Kompresse vor die 
äusseren Genitalien, endlich sofort nach der Geburt und vor der Ab- 
nabelung eine peinliche Reinigung der Augenlider mittelst eines trockenen 
sterilen Tupfere und endlich die Einträufelung von 1—2 Tropfen einer 
0,75 °/oigen Silbernitratlösung bei gleichzeitiger ängstlicher Reinlichkeit 
in der Behandlung der Augen. Bei dieser Behandlung wurden im 
Höspitel St. Antoine 1,22°/o Ophthalmieen beobachtet und zwar be 
wegten sich die Ziffern in den letzten Jahren in fortwährend absteigen- 
der Linie (bis zu 0,69°/0). 

Smit (159) schlägt zur Prophylaxe statt der stark reizenden 
2°/oigen Silbernitratlösung eine solche von 1:500 vor, welche er. für 
genügend stark hält, um die Gonokokken abzutöten. 

Thoyer-Rozat (169) teilt mit, dass die Prophylaxe der Blennor- 
rhoea neonatorum auf der Tarnierschen Klinik ausser in aseptischer 
Reinigung der Geburtswege darin besteht, dass die Augen gleich nach 
der Geburt mit Borsäurelösung und Seifenwasser gereinigt und dann 
mit 2—3 Tropfen einer Silbernitratlösung von 1:150 eingeträufelt 
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werden. In der Diskussion erklärt Guillemet das Silbernitrat als 
zu sehr irritierend und Budin hält die 2°/oige Lösung für zu kon- 
zentriert, sondern die Lösung von 1:150 für vollständig genügend, 
was von Maygrier bestätigt wird. Loviot benützt die Einträufelung 
nur bei den Kindern von auf Gonorrhöe verdächtigen Müttern. 
Wilson (188) schlägt in prophylaktischer Beziehung die Reinigung 
des Genitalkanals vor der Geburt und die genaueste Reinigung der 
Lidepalte und der Lider sofort nach der Geburt des Kindes vor. 


Thomin (168) berichtet über Versuche mit Aniodol als Prophy- 
laktikum bei Ophthalmoblennorrhöe, angestellt an der Klinik Pinarde. 
Die Umgebung der Augen wird sofort nach der Geburt mit Aniodol- 
Seife rasch abgeseift und dann werden zwischen die geöffneten Lieder 
einige Tropfen einer Aniodol-Lösung von 1:4000 eingeträufelt. Reiz- 
erscheinungen wurden nicht beobachtet. Unter 940 behandelten Kindern 
erkrankten 5 an Blennorrhöe und 2 an Spätinfektion — 0,74 /o. 


Zur Ursache der Melaena neonatorum äussern sich folgende 
Autoren: 


Meyer (108) unterscheidet die Melaena spuria, bei der verschlucktes 
Blut entleert wird, von einer M. vera, die entweder eine symptoma- 
tische, durch Lues, Hämophilie, angeborene Anomalieen des Herzens, 
der grossen Gefässe und des Ductus Botalli oder andere Ursachen 
hervorgerufene, oder eine idopathische Melaena ist. Für letztere 
kommen Asphyxie, Verletzungen des Zentralnervensystems bei der Ge- 
burt, Steigerung eines physiologischen Darmkatarrhs der Säuglinge oder 
endlich thermische Einflüsse als Ursachen in Betracht. Im Anschluss 
daran wird ein tödlicher Fall von wahrer Melaena mitgeteilt, in welchen 
sich bei der Sektion ein Ulcus oesophagi als Ursache der Blutung fand. 
Die Ursache desselben blieb unaufgeklärt, indem keines der genannten 
ursächlichen Momente gegeben war. 


Döllner (34) nimmt als Ursache der idiopathischen Melaena eine 
abnorme Durchlässigkeit der Gefässwandungen an, welche sich vielleicht 
durch Aufnahme schädigender Stoffe aus dem Fruchtwasser erklären 
liesse. 

Grotefend (d. 28) teilt 8 Fälle von Melaena mit; er sieht die 
Ursache in kapillaren Embolieen mit sekundärer Ulzeration meist in 
der Schleimhaut des Magens und des Dünndarms, 

Laxer (136) fand in einem Falle von Melaena ein 3—4 mm grosses 


Duodenal-Geschwür aber keine Embolien oder Thrombosen in den 
fötalen Blutwegen. 
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Moran (110) glaubt, dass für das Auftreten der Melaena Behinde- 
rung der Zirkulation und der Atmung in erster Reihe eine ursächliche 
Rolle spielen, bakterielle Infektion dagegen als Ursache zurücktritt. 


Abt (2) betont die infektiöse Ursache der ‚spontanen Blutungen 
bei Neugeborenen, eine Anschauung, der von den meisten Diskutenten 
(Chicago Gynaec. Society) so von Capps, Holmes, Bacon, Cary. 
Frankenthal und Hoag zugestimmt wird. 


Plötzliche Todesfälle bei Neugeborenen und der Ein- 
fluss der Thymus drüse auf dieselben werden von folgenden Autoren 
mitgeteilt. 

Burgl (26) deutet einen plötzlichen Todesfall bei einem Kinde, 
bei dem bei der Sektion eine besonders im Mittellappen stark ver- 
grösserte, das ganze Herz bedeckende Thymus gefunden wurde, als 
Herztod, wahrscheinlich bewirkt durch Druck der vergrösserten Drüse 
auf die Rami cardiaci des Vagus. Ein Status Iymphaticus, zu dem 
die Thymushypertrophie als Begleiterscheinung aufgefasst wird, war vor- 
banden. Ein drei Wochen vorher stattgefundenes Trauma wird als 
einflusslos nachgewiesen. 

Lange (93) fand bei plötzlichem Tode durei Thymushypertrophie 
Kompression der Aorta, der Arteria pulmonalis und der Venae cavae und 
als Folge eine kolossale Hypertrophie des Herzens. Die Trachea war 
nicht komprimiert. 

Caillé (28) betont den schädlichen Einfluss der Thymusvergrösse- 
rung und Jacobi teilt in der Diskussion einen Fall mit, in welchem 
bedrohliche Erscheinungen durch operative Herabziehung der Thymus 
beseitigt wurden. 

v. Ganghofner (49) erklärt plötzliche Todesfälle bei Säuglingen, 
die unter Auftreten von Laryngospasmus entweder ohne erkennbare 
Veranlassung oder nach geringfügigen Massnahmen, z. B. nach hydro- 
pathischer Einwickelung auftreten, als Herztod und nimmt den von 
Paltauf beschriebenen Status Iymphaticus als Ursache an. 

In der Diskussion äusserte sich Richter in bezug auf den Zu- 
sammenhang von plötzlichen Todesfällen mit Thymus-Hypertrophie, 
sowie über den Status Iymphaticus sehr skeptisch. 


Peukert (118) glaubt, dass durch eine vergrösserte Thymus 
allein und direkt Atembeschwerden, dagegen bei starker Vergrösserung 
vollkommene Kompression der Trachea, plötzliche Atemnot und Er- 
stickungstod herbeigeführt werden kann. Er führt zwei Fälle als Beleg 
an, von welchen der eine — ein neugeborenes Kind, bei welchem die 
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vergrösserte Thymus als Ursache der Erfolglosigkeit der künstlichen 
Atmung angeschuldigt wird — nicht völlig beweiskräftig erscheint. 

Targhetta (167) erklärt den Thymustod ale Tod durch inhibi- 
torischen Reflex, ausgehend von den sensiblen Nerven der Trachea, 
welche durch die Grössenzunahme einer ohnedies schon An 
Tbymus beeinflusst werden. 


Über septische a beiNeugeborenen liegt 
eine Mitteilung vor. ` 
¿<  Kovalevsky und Moro (86) veröffentlichen zwei Fälle. von 
Kolibacillen-Septikämie, im ersten Falle von Kolicystitis und Pyelo- 
nephritis ausgehend, im zweiten primär unter Sepsis-Symptomen ent- 
standen. ` Im ersten Fall wurden Kolibacillen im Herzblut und in 
allen Organen post mortem nachgewiesen, im zweiten gelang schon 
intra vitam der Nachweis der Kolibacillen im Blute. 


Endlich ist eine Mitteilung über die Berechtigung der Zir- 
kumzision anzuführen. 
Kutna (90) schätzt den Wert der Frühbeschneidung für die Ver- 
hütung von Krankheiten und für die Erhöhung der Fruchtbarkeit sehr 
hoch ein, hebt jedoch hervor, dass dieser Wert durch die von Laien- 
hand ausgeführte rituelle Zirkumzision und die durch dieselben bewirkten 
Schädigungen reichlich aufgewogen wird. Er verlangt, dass die rituelle 
Zirkumzision von einem Ärzte vorgenommen werde, und bezeichnet 
namentlich das Losreissen der inneren Vorhaut-Lamelle mit schmutzigen 
Nägeln, sowie das Aussaugen und die ganze -Wundbehandlung, wie sie 
jetzt geübt wird, als besonders fehlerhaft und Schaden bringend. 
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Gourdon, Présentation d’un 'enfant de trois ans atteınt de luxation 
congénitale de la hanche gauche. Soc. d’Obst., de Gyn. et de Péd. de 
Bordeaux, Sitzg. v. 25. II. Journ. de Méd. de Bordeaux. Tome XXXII, 
pag. 138. 
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136. 


137. 


138. 


139. 
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Gourdon, De l'interprétation de la radiographie chez les jeunes enfants 
atteints de luxation congénitale de la hanche. Ebenda pag. 138. 
Gouriane, T., Malformation congénitale de lanus; atrésie anale et 
abouchement du rectum à la vulve. Inaug.-Dies. Lausanne 1901 02. 
G. P., Branchial clefts. Brit. Med. Jouru. Vol. II, pag. 1007. 
Gramm, A., Zur Kasuistik der Sakraltamoren. Inaug.-Diss. München. 
Grossmann, Congenital absence of iris. Liverpool Med. Inst. Sitzg. 
v. 6. XI. Brit. Med. Journ. Vol. Il, pag. 1592. 

Grotefend, W., Die Kinderverluste in der Marburger Entbindung 
anstalt in den Jahren 1883—1899. Inaug.-Diss. Marburg 1901. (Dre 
Hemicephalen.) 
Guelpa, L., Des nouvelles interventions en cas d'absence plus ou moins 
complète du rectum avec anus bien conformé. Thèse de Montpellier. 
Nr. 80. 

Günther, A., Über Atresia ani. Inaug.-Diss. Bonn. 
Hagenbach, E., Beitrag zur Kenntnis der angeborenen Sacrococcygeal- 
tumoren. Inaug.-Diss. Basel u. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXVI. Fesischr. 
f. König. (Zwei weiche Schwänze und ein Teratom.) 
Hagmeister, E., Über angeborenen Mangel der Fibula. Inaug.-Diss. 
Kiel. 

Halász, O., Cheilo-Gnatho-Palatoschisis, Verkürzung der oberen Ex- 
tremität mit Subluxatio cubiti, beiderseitiger Klumpfuss. Ges. d. Ärzte 
in Wien, Sitzung vom 24. X. Wiener med. Wochenschr. Bd. LII, pag. 
2100. 

Hammer, a) Cyclops, b) Diprosopus distomus. Fränk. Ges. f. Geb. v. 
Gyn. Sitzg. v. 25. X. 1901. Zentralbl f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1380. 
Hammerschlag, Hydrocephalus. Verein f. wissenschaftl. Heilk. zu 
Königsberg, Sitzg. v. 26. V. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII. 
Vereinsbeilage pag. 242. (Mit Uterusruptur in partu.) 

Hannes, Thoracopagus. Schles. Gesellsch. f. vaterl. Kultur in Breslau. 
Sitzg. v. 11. VII. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereinsbeilage 
pag. 256. 

Hansemann, Demonstration des Vogelkupfmenschen. Berliner med. 
Ges. Sitzg. v. 26. XI. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereins- 
heilage pag. 351. (Zwergwuchs). 

Haultain, F. W. N., Double monster. Edinburgh Obst. Soc., Sitzg. Y. 
14. V. Lancet. Vol. I, pag. 1470. (Zwei Köpfe, vier Beine, drei Arme. 
davon einer mit zwei Händen.) 

Heinricius, G., Ein Fall von Kaiserschnitt. Arch. f. Gen Bd. LXVI, 
pag. 93. (Hydromeningocele posterior.) 

Helbing, C., Über kongenitale Schenkelbalsfissur. Deutsche med. W ochen: 
schrift Bd. XXVII, pag. 259. 

— Defekt der Tibia und Polydaktylie. Berliner med. Ges., Sitzg. v. 
12. III. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, pag. 98. 
Hellendall, Dipygus parasiticus. Unterelsäss. Ärzteverein in Strass- 
burg, Sitzg. v. 1. III. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereins 
beilage pag. 143. 
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151. 
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155. 
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158. 
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Herrman, Ch., Case of Achondroplasia. New York Acad. of Med. 
Section on Ped., Sitzg. vom 18. XI. Med. Rec., New York. Vol. LXII, 
pag. 87€. 

Heubner, Hydrocephalus congenitus mit Riesenentwickelung. Ges. d. 
Charitéärzte in Berlin, Sitzg. v. 12. XII. 1901. Deutsche med. Wochen- 
schrift Bd. XXVIII, Vereinsbeilage pag. 4. 


Heuer, Cl., Über Hufeisenniere. Inaug.-Diss. Leipzig. (Zugleich Atresia 
ani vestibularis und Uterus unicornis.) | 

Heusner, L., Über die angeborene Hüftluxation. Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir. Bd. X, Heft 4. 

— Behandlung der angeborenen Hüftluxation. Vereinig. niederrhein.- 
westfäl. Chirurgen. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereins- 
beilage pag. 308. 

Heyn, Intrauterin entstandene Peritonitis. Schles. Ges. f. vaterl. Kultur 
in Breslau, Sitzg. v. 11. VII. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, 
Vereinsbeilage pag. 285. (Wohl durch Abknickung des Ileums ent- 
standen.) 

Hissbach, F., Über Polydaktylie, deren Wesen und Behandlung. Inaug.- 
Diss. Leipzig. 

Hochsinger, C., Morbus coeruleus congenitus. Ges. f. innere Med. in 
Wien, Sitzg. v. 5. II. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XVI, pag. 203. 
Hödlmoser, C., Spreugelsche Difformität mit Cucullarisdefekt und 
rechtsseitiger Wanderniere. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XV, pag. 

1378. 


. Höhne, Fötaler Herzfehler. Physiol. Verein in Kiel, Sitzg. v. 3. II. 


Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1684. 

Hoffmann, A., Die geburtshilfliche Bedeutung der fötalen Hydrocephalie. 

Inaug.-Diss. Breslau. 

Hostalrich, M., Du rôle de la syphilis héréditaire en teratologie. Thèse 

de Montpellier Nr. 41. 

Hue, Hernie ombilicale embryonnaire contenant la presque totalité du 

foie. Rev. de Chir. Tome XXV, pag. 119 

Hübl, H., Ein Fall von Keratosis universalis intra-uterina. Geb.-gyn. 

Gesellsch. zu Wien, Sitzg. v. 18. VI. 1901. Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXIII, 

pag. 73. 

Hültl, H., Omphalocele congenita, durch Operation geheilt. Gyermek- 

gyógyaszat 1900. pag. ð. 

Hubbard, J. C., Meckels Diverticulum patent at te navel. Ann. of 

Surg. Vol. XXXV, pag. 495. 

Janicot, Anomalie rénale chez un enfant né d’une femme hydramniotique. 

Soc. d’Obst., de Gyn. et de Péd. de Bordeaux, Sitzg. v. 25. II. Journ. 

de Méd. de Bordeaux. Tome XXXII, pag. 138. (Hufeisenniere mit Kon- 

kavität nach oben, die beiden Hili nach vorne, Nierenbecken und Ureteren 

getrennt.) 

— Spina bifida. Soc. d’Obst. de Gyn. et de Péd., Sitzg. vom 10. TII. 

Journ. de Méd. de Bordeaux. Tome XXXII, pag. 172. 

Jewett, Ch., Epignathus. New York Med. Journ. Vol. LXXV, pag. 485. 
177 
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178. 
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Joachimsthal, Wesen und Behandlung der angeborenen Verrenkungen 
des Hüftgelenks. Berliner klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 848. 

— Spaltung und Verdoppelung der Patella. Arch. f. klin. Chir. Bd 
LXVII, Heft 2. 

— Die angeborenen Verbildungen der unteren Extremitäten. Fortechr. 
auf d. Gebiet d. Röntgenstrahlen. Ergänz.-Bd. VIII. 

Jordan, Kongenitale Hüftgelenksluxation. Ärztl. Verein Heidelberg. 
Sitzg. v. 3. XII. 1901. Münchn. med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 210. 
Jukowski, W., Perforative Peritonitis bei einem Neugeborenen. Med. 
Obosr. Nr. 2. (Wahrscheinlich durch Gangrän eines Diverticulum Meckelii 
entstanden.) . 

— Hemicephalie und Prosoposchisis. Virchows Arch. Bd. CLXIX, 
Heft 1. 

Just, Acardiacus amorphus. Biolog. Abteil. d. ärztl. Vereins Hamburg. 
Sitzg. v. 17. XII. 1901. Münchn. med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 209. 


Karewski, Zur Radikaloperation des angeborenen Leistenbruchs kleiner 
Kinder. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 1313. 

Kasse, W., Angeborene Gaumenspalte. Beitr. z. klin. Chir. Bd. XXXV, 
Heft 2. 

Kassel, Zur operativen Behandlung der angeborenen Gaumenspalte. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. XXXV, Heft 2. 


Kassowitz, Angeborenes infantiles Myxödem, Mongolismus und Mikro- 
melie. 74. Naturf.-Versamml. zu Karlsbad, Abteil. f. Kinderheilk. Berl. 
klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 1017. 


Katschowsky, P., Fall von angeborener Geschwulst der Kreuzbein- 
gegend. Chirurgija Bd. XI, Nr. 65 (russisch); ref. St. Petersburger med. 
Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage pag. 69. 

Katz, Malformations, cong£nitales multiples chez un nouveau-né. Soc. 
anat. de Paris. Annales de Gynéc. Tome LVIII, pag. 136. (Syndaktylie, 
Pedes vari, Atresia ani, Symphysenspalte, Ankyloblepharon.) 

Kausch, Cucullarisdefekt als Ursache des kongenitalen Hochstandes 
der Scapula. Mitteil. aus d. Grenzgebieten der Med. u. Chirurg. Bd. IX, 
Heft 3. 

Kellner, Fälle von Idiotismus mit Missbildungen. Ärztlicher Verein 
Hamburg, Sitzung v. 21.X. München. med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1820 
(Naevus, Spalthände). 


. Keller, Zur Ätiologie angeborener Klumpfüsse und Gelenk-Kontrakturen. 


Arch. f. Gyn. Bd. LXVII, pag. 477! 


. Kersnowski, M., Ein Fall von vollständigem Fehlen der Gebärmutter 


und der Adnexe. Eslıenedeln. 1901. Nr. 18. 


. Kirchner, J., Polycystisch entartete Niere als Geburtshindernis. Pester 


med.-chir. Presse, Bd. XXXVIII, pag. 937. (Encephalocele, Polydaktylie, 
doppelseitige polycystische Niere, Ureteren obliteriert, Blase und Harnröhre 
fehlend, Geschlecht weiblich.) 

Kirmisson, Sur deux faits de malformations présentés a la Soc. par 
Rudaux. Comptes rendus de la Soc. d’Obstetr., de Gynec. et de Paed. 
Nr. 4, pag. 92. (un Fall von Encephalocele frontalis und ein Fall von 
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Hasenscharte und Wolfsrachen, zugleich Missbildung der Augen und Ab- 
schnürungen an den Fingern durch amniotische Fäden.) 

Kirmisson, Rapport sur un cas d'absence de la branche montante du 
maxillaire iuférieur du côté droit avec atrophie de la face du même 
côté. Soc. d'Obstétr., de Gynéc. et de Péd., Sitzung v. 28. VI. Annales 
de Gynéc. Tome LVIII, pag. 475. 

Kluge, H., Untersuchungen über Hydranencephalie. Zeitschr. f. Heilk. 
Bd. XXIII, Heft 7, Abt. f. path. Anat. Heft 3. 

Knott van Buren, A contribution to the surgery of spina bifida. An- 
nals uf Surgery, Vol. XXXV, pag. 624. 

Koch, Kloakenbildung und Hermaphroditismus femininus externus mit 
anderen Hemmungsbildungen. Ges. d. Charité-Ärzte in Berlin, Sitzung 
v. 12. VI. Deutsche med. Wochenschrift. Bd. XXVIII, Vereinsbeilage 
pag. 207. (Meckelsches Divertikel, vier Milzen, Ösophagus-Tracheal- 
Fistel.) 

Kopfstein, W., Angeborener Defekt der beiden Brustmuskeln der linken 
Seite. Wiener klin. Rundschaa. Bd. XVI, pag. 652. 

— Der kongenitale Defekt des Musculus pectoralis. Sbornik klinicky, 
Bd. III, pag. 854; ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 909. 


. Kovatcheff, E. A. D., Dystocie foetale par rétention d'urine. Thèse 


de Lille, Nr. 53. 


. Kremm, P., Die Radikaloperation des kindlichen angeborenen Leisten- 


bruches. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 1177. 


. Krassnobajew, T. P., Spina bifida lumbalis (Meningocele). Djetskaja 


Medic. Nr. 1. 


. Kümmell, Missbildung beider Hände. Ärztl. Verein Hamburg, Sitzung 


v. 21. X. Deutsche med. Wochenschrift. Bd. XXVIII, Vereinsbeilage 
pag. 334. 

Kutvirt, O., Angeborene Atresie der Nase. Verein böhm. Ärzte in Prag, 
Wiener med. Wochenschr. Bd. LII, pag. 2052. 

Lamm, B., Über die Kombination von angeborenem Hochstand des 
Schulterblattes mit muskulärem Schiefbals. Zeitschr. f. orthopäd. Chir. 
Bd. X, Heft 1. 

Lane, W. A., On cleft palate. Lancet Vol. I, pag. 498. 

Lamie, J., Three cases of imperforate anus and rectum. Brit. Med. 
Journ. Vol. I, pag. 266 u. Lancet Vol. I, pag. 15%. 

Laval, P. O., Über einen seltenen Fall von Missbildung der Arteria 
pulmonalis. Inaug.-Dissert. Kiel 1901. (Anomaler Verlauf des linken 
Astes.) 

Laws, W. V., Spina bifida. Med. Soc. of Pennsylv. LII. Jahresversamml. 
Med. News, New York, Vol. LXXXI, pag. 623. 

Lehmann, F., Über Fistula colli congenita. Inaug.-Diss. Leipzig. 
Leick, L., Ein seltener Fall von Missbildungen. Inaug.-Diss. Greifswald. 
(Spalthand und Spaltfüsse.) 

Lemaire, L., Cyanose congénitale, malformations cardiaques multiples. 
Bull. de la Soc. d’Obstetr. Nr. 8, pag. 368. (Ein Fall von Verdoppelung 
des Ductus Botalli, Arteria pulmonalis fast obliteriert; im zweiten Falle 
war die A. pulmonalis ganz obliteriert und die Mitralklappe fehlend.) 
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Lenglet, E., Vue d'ensembles sur quelques dermatoses congénitales. 
Thèse de Paris Nr. 598. 


Lenoble, Caraès et Le Bot, Dégénérescence des deux reins chez un 
foetus de sept mois avec dystocie et mort du foetus. Soc. anat. de Pars. 
Annales de Gyn. Tome LVIII, pag. 57. 

v. Lenowa, Entwickelungsabnormitäten des Zentralnervensystems bei 
Cyclopie. LXXIV. Naturf.-Vers. zu Karlsbad, neurol.-psych. Abteilung. 
Berl. klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 1110. 

Lewinowitsch, Drillinge, von welchen zwei verwachsen waren. Russ. 
Ges. f. Geb. u. Gen Sitzung v. 28. X. 1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XVI, pag. 944. 

Lilienfeld, S., Zur Kasuistik der angeborenen Missbildungen des Dünn- 
darms. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXII, pag. 617 (totale Unter- 
brechung des Dünndarms). 

Lindsay, J., Gastroschisis bei einem Zwillinge. Geburtsbilfl. gyn. Ges. 
zu Glasgow, Glasgow. Med. Journ. August. 

Lithgow, J., Excision of spina bifida and encephalocele. Brit. Med. 
Journ. Vol. I, pag. 139. 

Little. G., A case of oedema neonatorum. Dermat. Soc. of Great Britain 
and Island, Sitzung v. 22. I. Lancet Vol. I, pag. 312. 

Lorenz, H., Mikrognathie und Mikrotie. K. K. Ges. d. Ärzte in Wien. 
Sitzung v. 6. VI. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XV, pag. 637. 


Lorthioir, Un cas teratologique rare. Journ. de Chirurg. 1901, Nr. 2 
(Dipballie und überzählige untere Extremität). 

Ludloff, K., Zur Pathogenese und Therapie der angeborenen Hot 
gelenksluxationen. Klin. Jahrb. Jena, G. Fischer. 


Lwoff, Zur Kasuistik der Missbildungen der Frucht. (Vollkommener 
Defekt der äusseren Harngenital-Organe; rudimentäre Entwickelung der 
inneren; übermässige Ansammlung von Flüssigkeit in der Harnblase, 
welche infolgedessen ein Geburtshindernis abgab.) Jurn. okascherstwa 
i shenskich bolesnei. Febr. V. Müller. 


Maass. H., Ein Fall von angeborener Skoliose. Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir. Bd. XI, Heft 2. 

Maffi, L., Contributo anatomico e clinico allo studio dell’ ernia diafram- 
matica congenita. Arch. di Ostetr. e Ginec. 1902, Nr. 1, pag. 46. Napoli. 
Mit Zange extrahiertes reifes Kind. Nach vergeblichen Inspirations- 
versuchen Tod. Die Obduktion ergibt einen Defekt der linken Hälfte 
des Zwerchfells und einen dadurch bedingten Zusammenhang des Brust- 
fells mit dem Peritoneum. Die linke Brusthöhle war sehr weit und ent- 
hielt einen grossen Teil der Abdominalorgane. Das Herz wich nach 
rechts ab, seine rechte Hälfte war hypertrophisch, A. pulmoualis und 
Ductus arteriosus Botalli waren anderthalbmal grösser als die A. aorta. 
Rechte Lunge normal, linke atrophisch und mit der Herzspitze ver- 
klebt. Der Zusammenbang eines auffällig flachen Abdomens und Ver- 
schiebung des Herzens nach rechts lassen in solchen Fällen vielleicht 
schon vor der Obduktion einen solchen Befund erschliessen.) 

(Poso, Neapel.) 
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210. McArthur, L. A., Case of hermaphrodism with imperforate anus. 


SLL. 
21la. 
212. 
213. 


214. 
215. 


216. 


216a. 


217. 


218. 
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220a. 


Transact of the Chicago Gyn. Soc., Sitzung v. 17. I. Amer. Journ. of 
Obstetr. pag. 569. (Atresia ani mit Kloakenbildung, Tod nach zwei 
Operationsversuchen.) 

Mc Dougall, M., Hernia into the umbilical cord. Brit. Med. Journ. 
Vo). I, pag. 77. 

Mc Gibbon, J, A case of ectromelus. Lancet Vol. II, pag. 811 u. 824. 
Magenau, F., Ein Fall von Geburtserschwerung durch kongenitale 
Hydronephrose. lnaug.-Diss. Tübingen. (Ausdehnung der Blase, Stenose 
der Urethra; Knabe.) 

Magnus, F., Ein Fall von multiplen kongenitalen Kontrakturen mit 
Muskeldefekten. Zeitschr. f. orthopäd. Chir. Bd. XI, Heft 2. 
Maidlow, W. H., A case of anencephalus. Lancet Vol. II, pag. 990. 
Marchand, Epignathus. Ges. f. Geburtsh. in Leipzig, Sitzung v. 17. II, 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 529. 

Marsh, J. P., Congenital absence of the entire oesophagus, with report 
of a case. Amer. Journ. of Med. Sciences. Vol. CXXIV, pag. 804. 
Martinoli, C., Feto acranico. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche. 
1902, Nr. 87, pag. 896. Milano. (Poso, Neapel.) 


Martin, G., Ein Fall von Nabelschnurstrangulation bei einem drei Monate 
alten missgebildeten Embryo. Inaug.-Diss. Tübingen. 

Maygrier, Ch., Hernie diaphragmatique chez un nouveau-né. Bull. de 
la Soc. d’Obstetr. Nr. 5/6, pag. 292. 

— Presentation d'un enfant atteint de malformations des membres in- 
férieurs. Bull. de la Soc. d’Obstetr. Nr. 5/6, pag. 244. (Atrophie der 
Armmuskulatur, Klumphände, Ankylose der Ellbogengelenke, Pes varus.) 
Mery u. Labbé, Fall von Achondroplasie. Soc. méd. des hôp., Sitzung 
v. 13. VI., ref. Wiener med. Blätter, Bd. XXV, pag. 645. 

Meurer, Aangeboren misvormingen Zittengsverslog Genootschap. Nederl. 
Tijdschr. van Geneeskunde. Jaarg. 30. Deel 1. (Meurer hat eine Frau 
entbunden mit Ektrodaktylie, ihr Kind zeigte dieselbe Difformität. In 
ihrer Familie kamen 10mal dergleichen Missbildungen vor. Bei einem 


. 7!/amonatlichen Fötus bestand Mikromelie oder Phocomelie. Die Röntgen- 
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222. 


aufnahme zeigte, dass die vier Extremitäten in toto aber sehr kurz an- 
gelegt waren. Meurer erklärt die meisten Difformitäten für hereditär, 
nur einzelne sind durch mechanische Einflüsse entstanden.) 

(W. Holleman.) 
Meyer, R., Über Ektoderm- (Dermoid-) Cysten im Ligamentum latum, 
am Samenstrang und Nebenhoden bei Fötus und Neugeborenen. Virchows 
Arch. Bd. CLXVIII, Heft 2. 


Michelmann, R., Fötale Harnblasendilatation als Geburtshindernis. 
Inaug.-Diss. Berlin. 


. Mijnlieff, Monstrum. Nederl. Tijdschr. v. Verlosk. en Gyn. Jaarg. 13, 


pag. 151. (Die a terme eintretende Geburt wurde erschwert durch den enorm 
geepannten Bauch des Kindes. Bei der Sektion des totgeborenen Kindes 
stellte sich heraus, dass die Auftreibung verursacht wurde durch die 
ad maximum dilatierte Blase, Ureteren und Nieren. Tuben und Uterus- 
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hörner waren ebenso stark ausgedehnt. Eine vollkommene Atresie des 
Sinus congenitalis war die Ursache.) (W. Holleman.) 
Mijnlieff, Eine Missbildung mit Geburtshindernis. Sitzungsber. d. med. 
Gyn.-Vereins in Nederl. Tijdschr. v. Verlosk en Gyn. 13. Jaarg. pag. 151. 
(Es handelte sich um einen ausgetragenen Fötus mit vollkommener Atresie 
des Sinus urogenitalis und kolossaler cystischer Ausdehnung der Harn- 
blase, der Ureteren, Nieren, Uterus und Tuben.) (A. Mijnlieff, Tiel.) 
Minkowski, Persistenz des Ductus Botalli. Allg. ärztl. Verein Coin, 
Sitzg. v. 9. XII. 1901. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 730. 
Morse, J. L., A case of chondrodystrophia foetalis. Amer. Ped. Soc. 
14. Jahresversamml. Med. Rec. New York. Vol. LXII, pag. 73. 
Mouchet, A., Multiple kongenitale Difformitäten. Gaz. hebdom. de med. 
et de chir. 9. Mars. (Luxationen des Radius, der Handgelenke, der Haft- 
gelenke und des rechten Sternoklavikulargelenks, Kyphoskoliose und doppel- 
seitiger Plattfuss.) 

Müller, G., Über den angeborenen und erworbenen Hochstaud des 
Schulterblattes. Inaug.-Diss. Leipzig. 


. Munster, H. V., Combined foetal and maternal dropsy. Lancet. Vol I, 


pag. ?24. 

Murdoch, A., Absence of thumbs. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 1252. 
(Zugleich beiderseits Pes varus.) 
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Journ. Vol. II, pag. 790. 
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Muscatello, Encephalocystomeningocele. Arch. f. klin. Chir. Bd. LX VIII, 
Heft 1. 
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cephalie. Ebenda. l 
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1901. 
Neale, J. B., Case of congenital malformation. Section on clin. med. 
and surg., med.-chir. faculty of Maryland, Sitzg. v. 7. XI. Med. News, 
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gestorben war. Pam. Warsz. Tow. Lek. 1901. pag. 373. 

— Demonstration eines totgeborenen Kindes mit abgeschnürter Myelo- 
meningocele. Pam. Warsz. Tow. Lek. 1901. pag. 374. 
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scrotalis mit Hydrocele, Spaltbecken. Pam. Warsz. Tow. Lek. 1901. pag. 707. 
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Pam. Warsz. Tow. Lek. pag. 379. (Polnisch.) (Neugebauer.) 
Neurath, Kongenitaler Femurdefekt. K. k. Ges. d. Ärzte zu Wien, 
Sitzg. v. 14. III. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XV, pag. 328. 
Nicoll, J. H., Spina bifida. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 1532. 
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. Noble Smiths, Angeborene Hüftgelenksluxation. Brit. Orthop. Soc. 


Sitzg. v. 14. XIL 1901. Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII, Vereins- 
beilage pag. 88. 
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XXXVI, pag. 198. 


. Odell, R., A case of spinal meningo-myelocele; operation in an infant 


aged 18 days; recovery. Lancet. Vol. II, pag. 508. 
v. Oettingen, W., Die Behandlung des angeborenen Klumpfusses bei 
Säuglingen. Berliner klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, pag. 601. 
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Olshausen, Sakraltumor. Verhandl. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. Sitzg. v. 
27. VI. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVIII, pag. 170. 
Opitz, Hydropische Frucht. Verhandl. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Rerlin, 
Sitzg. v. 22. XI. 1901. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLVII, pag. 112. 
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Gesellsch., Sitzung vom 29. I. Berliner klin. Wochenschr. Bd. XXXIX, 
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Orzef, Ein Fall von Syndaktylie an allen vier Extremitäten. Pam. 
Warsz. Tow. Lek. 1901. pag. 354. 
Painter, Cb. F., Some of the orthopedic conditions of the newborn 
demanding early surgical treatment. Boston Med. and Surg. Journ. Vol. 
CXLVII, pag. 296. (Behandelt angeboreuen Klumpfuss, Plattfuss, Hüft- 
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Palm, H., Kongenitale Vergrösserung einer normal gebauten Niere bei 
Defekt der anderen; ein Beweis für die Tätigkeit der Nieren im embryo- 
nalen Leben. Arch. f. Gyn. Bd. LXVI, pag. 460. (Ausserdem Nabel- 
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Pankow, Über den angeborenen, insbesondere beiderseitigen Hochstand 
der Skapula. Inaug.-Diss. Leipzig 1900. 
Poroschin, Zur Kasuistik der Missgeburten der weiblichen Genital- 
sphäre. Sitzungsberichte d. med. Gesellsch. in Turkestan für 1901. Nr. 31. 
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Paschkewitz, Encephalocele, Gaumenspalte, Polydaktylie und Syndak- 
tylie, Fehlen der Urethra, des S [Romanum und des Cökum. Russ. Ges. 
f. Geb. u. Gyn., Sitzg. v. 3. V. 1901. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 
XVI, pag. 822. 
Peham, Pelvis inversa. Geb.-gyn. Ges. zu Wien, Sıtzg. v. 18. II. Zen- 
tralbl. f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 1283. (Bauchblasendarmspalte mit Spalt- 
becken; ein ähnlicher Fall in der Diskussion von Hübl erwähnt.) 
Peiser, J., Über die Ursachen des angeborenen Klumpfusses. Inaug.- 
Diss. Breslau. 
Pendl, Fall von angeborener Skoliose. Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. X, 
Heft 1. 
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Perthes, G., Über Spalthand. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXIII. 
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Botalli. Verein deutscher Ärzte in Prag. Münchener med. Wochenschr. 
Bd. IL, pag. 1868. 

Pfeiffer, W, Offenbleiben des Ductus Botalli. Physiol. Verein Kiel. 
Sitzg. v. 3. III. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1684. 
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extrémités. Soc. d’Anat. et de Phys. de Bordeaux, Sitzg. v. 14. IV. Journ. 
de Méd. de Bordeaux. Tome XXXII, pag. 457. 

Picqué, Spina bifida. Soc. de Chir. Sitzg. v. 30. VII. Gaz. des Dap, 
Tome LXXV, pag. 878. 


Piersol, G., Congenital perforations of the parietal bones. Univ. of 


Pennsylv. Med. Bull. August-Septbr. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 
1219. 


. Pokrowski, M., Kongenitales Lymphangiom der Nierenfettkapsel. Med. 


Obosr. Nr. 2; ref. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXXIX, pag. 861. 


. Popescul, M., Zur Kasuistik der Missbildungen der Frucht. Zentralbl. 


f. Gyn. Bd. XXVI, pag. 465. (Spina bifida cervicalis.) 
— Špina bifida cystica. Verein d. Ärzte in der Bukowina, Sitzg. vom 
21. II. Wiener klin. Wochenschr. Bd. XVI, pag. 487. 


. Porak et Theuveny, Hydronsphrose congénitale par obliteration de 


l’uretere droit pres de la vessie. Soc. d’Obst. de Gyn. et de Péd., Sitzg. 
v. 22. VI. Ann. de Gyn. Tome LVIII, pag. 474. 

— Retrecissements multiples de l’intestin grêle. Ebenda pag. 475. 

— Kyste du larynx chez un nouveau-né. Soc. d’Obst., de Gyn. et de 
Péd. Sitzg. v. 23. VI. Ann. de Gen Tome LVIII, pag. 473. 
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Ges. d Ärzte zu Wien, Sitzung v. 27. VI. Wiener klin. Wochenschrift. 
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.Primas-Tola, G., Di un caso rarissimo di esomfalo (Ernia congenita 
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5 Quillon, E., Formes et pathogénie de l’hypertrophie congénitale des 
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de Bordeaux, Sitzung v. 6. X. Journ. de Méd. de Bordeaux. Tome XXXII, 
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d’Obstötr., de Gynéc. et de Péd. de Bordeaux, Sitzung v. 8. IV. Ebenda 
pag. 235. 

Roehrig, Über den angeborenen Verschluss des Pharynx und Ösophagus. 
Inaug.-Diss. Leipzig 1901. 
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Rolly, Angeborene doppelseitige Starre (Littlesche Krankheit) bei 
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— Weiterer Beitrag zur kongenitalen Muskelstarre. Ebenda. 
Rosenfeld, L., Zur Statistik der Deformitäten. Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir. Bd. X, Heft 3. (Statistik über 2046 Fälle.) 

v. Rosthorn, Über herzlose Missgeburten (Acardiaci). Verein d. Ärzte 
in Steiermark, Sitzung v. 27. I. Wiener med. Wochenschrift. Bd. XV, 
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Roughton, E. W., Congenital hydronephrosis. Harv. Soc. of London, 

Sitzung v. 2. I. Lancet Vol. I, pag. 91. 

Rudaux, Rupture complète de l'utérus dans un cas de hydrocéphalie. 
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Schirmer, E., Spina bifida. Inaug.-Diss. Greifswald. 
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Chir. Bd. X, Heft 4. 
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Gegend. Inaug.-Diss. München 1900. 
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. Schwalbe, Defekt des Septum ventriculorum. Naturhist. med. Verein 


Heidelberg, Sitzung v. 24. VI. Münchener med. Wochenschrift. Bd. IL, 
pag. 1684. 


Seifhardt, F., Zur Kenntnis der kongenitalen Ohr- und Halsfisteln. 
Inaug.-Diss. München 1901. 
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arcuatus, Hypoplasie der linken Anhänge, Defekt der linken Nr belarteng 
Hernia umbilicalis mit Verwachsung der Leber. Ebenda pag. 801. 

— Atresia vaginae, Cystocolpos, Atrophie der Cervix, doppelte atro- 
phische Cystenniere, Defekt des linken Ureters, Defekt der Blase und der 
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Sherman, H. M., Report of a case of congenital deficiency of the 
clavicles, with phogram and radiogram. Amer. Orthoped. Soc. XVI. Jahres- 
Versamml. Med. Record New York. Vol. LXII, pag. 232. 

Shukowski, W., Vier Fälle angeborener Hernien des Gehirns. Bolnitschn. 
gas. Botkin. Nr. 12 ff. 

— Hemicephalie und hereditäre Syphilis. Wratschebn. Gas. Nr. 1; ref. 
St. Petersb. med. Wochenschr. Bd. XXVI, Beilage pag. 51. 

Sidlauer, Persistenz des Ductus arteriosus Botalli. Arch. f. Kinder- 
heilkunde. Bd. XXXIV, Heft 5/6. 

Simmonds, Missbildungen. Ärztl. Verein in Hamburg, Sitzung v. 21. I, 
Deutsche med. Wochenschr. Bd. XXVIII. Vereinsbeilage pag. 100. (An- 
encephalie, amniotische Verwachsungen, Epignathus amorphus). 


Spelissy, J. M., Congenital misplacement of the scapula. Philad. Ac. 
of Surgery, Sitzung v. 3. I. Annals of Surgery. Vol. XXXV, pag. 651. 
Spencer, W. G., Congenital Iymphangioma terminating in lympho- 
sarcoma. Clin. Soc. of London, Sitzung v. 9. V. Brit. Med. Journ. Vol. I, 
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Springer, Schnürfurchen durch Simonartsche Bänder. Verein deutsch. 
Ärzte in Prag, Sitzung v. 7. XI. Prager med. Wochenschr. Bd. XXVII, 
pag. 641. 

— Angeborene Gaumenspalte. LXXIV. Versamml. deutscher Naturf. 
u. Ärzte zu Karlsbad; Sektion f. Chirurgie. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, 
pag. 1212. 

Staffel, Cephalocele congenita. Med. Gesellsch. zu Chemnitz, Sitzung 
v. 15. X. München. med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1985.! 

Stannus, H. S., A case of teratoma of the foetal head. Transact. of 
the Obstetr. Soc. of London. Vol. II, pag. 89. 

— Case of orbital tumour in a hydrocephalic female foetus, with tumour 
ofcheek, maldevelopment of neck associated with hydramnion, necessitating 
interference with the pregnancy at the seventh month. Transact. of the 
Obstetr. Soc. of London 1901, Vol. IV, pag. 304. 


Starck, Über angeborene Herzfehler. Naturhist.-med. Verein Heidel- 
berg, Sitzung v. 24. VI. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1683. 
Steinhardt, J., Ein Fall von Hernia ventralis lateralis congenita. Jahrb. 
f. Kinderheilk. Bd. LVI, Heft 2. 
Stevens, B. C., A case of imperforate anus. Lancet Vol. ], pag. 812. 
Stieda, Atresia ani praeputialis, Verein d. Ärzte in Halle a. S., Sitzung 
v. VI. Münchener med. Wochenschr. Bd. IL, pag. 1518. 

tiles, Congenital stricture of anus. Edinburgh. Med.-Chir. Soc., Sitzung 
v. 18. XII. 1901. Brit. Med. Journ. Vol. I, pag. 19. 
Swinjatsky, Ein seltener Fall von Missbildung der Frucht. (Diprosopus 
syncephalus, hemicephalus, triophtalmus, toracophagus, tetrabrachius.) 
Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. Juli-August. (V. Müller). 
Stokes and Mc Neer, A case of Sympus or Mermaid. Maryland Med. 
Journ. Jan. 
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. Taylor, H. L., Pbocomelia. New York Ae, of Med., Orthopäd. Sektion, 


Sitzung v. 17. I. Med. News, New York, Vol. LXXX, pag. 622. 


. Teacher, J., Encephalocele-Meningocele posterior. Glasgow. Med. Journ. 


Heft 1. 
Teufer, E., Kasuistischer Beitrag zur Geburtshilfe. Wratschebn. Gas. 


1901, Nr. 50. (Ein Fall von Hydrorrhachis congenita und ein Fall von 
Thoracopagis). 

Thomas, J. L., Successful removal from an infant of an occipital 
meningocele larger than the child's head. Lancet Bd. I, pag. 88 
Thomson, J., Defective coordination as a probable factor in the causation 
of certain congenital malformations. Brit. Med. Assoc. Section on dis. 
of children, Sitzung v. 31. VII. Lancet Vol. H, pag. 388. (Hypertrophie 
von Blase. Kolon, Pylorus und Magen.) 

Tieber, W., Über einen Fall von Dicephalus tribrachius. Prager med. 
Wechenschr. Bd. XXVII, pag. 337. 

Tilmann, Angeborener Defekt der M. cucullaris und sternocleidomasto- 
ideus. Greifswalder med. Verein, Sitzung v.3. V. Münchener med. Wochen- 
schrift. Bd. IL, pag. 1068. 

Tornier, G., Über das natürliche Entstehen und experimentelle Er- 
zeugen überzähliger Bildungen. Freie Vereinig. d. Chir. Berlins, Sitzung 
v. 13. I. Zentralbl. f. Chir. Bd. XXIX, pag. 285. 

Trautenroth, Über die Pylorusstenose des Säuglings. Mitteilungen 
a. d. Grenzgeb. d Med. u. Chir. Bd. IX, Heft Ah (Organische Stenose 
durch Pylurus-Hypertrophie.) 

Troczeswki, Ein Fall von Chondrocystosarcoma des Steissbeines bei 
einem Neugeborenen. Demonstration. Czasopismo Lekarsk. Nr. 3 [Polnisch'‘. 
(Fünftägiges Kind mit einem Tumor in der Kreuzbeingegend von normaler 
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1. Cappellani, S., Contributo all’ istologia dell’ ovidutto. Con 1 tavola. 
Arch. ital. di Gin. Nr. 1, pag. 1—20. Napoli. 


2. 


Cristalli, G., Contributo alla istogenesi del corpo luteo. Con una tavola 


Arch. di Ost. e Gin. Nr. 5, pag. 272—285 e Giorn. dell’ Assoc. napoletana 
di med. e naturalisti Nr. 1, pag. 14. Napoli. 


— Contributo alla istogenesi del corpo luteo della donna (con du tavole). 


Giorn. dell Assoc. napoletana di med. e naturalisti. Puntata 6, pag. 323 


— 240. Napoli. 
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(Contributo alla embriogenia delle parasalpingi.) Con una tavola. Atti 
della R. Accad. med.-chir. di Napoli. Nr. 3, pag. 149—159. Napoli. 

— Intorno alle omologie del canale di Malpighi-Gärtner. Note istologiche 
su alcuni residui embrionali parovarici. (Con una tavola). Giorn. dell’ Assoc. 
napoletana di med. e naturalisti. Puntata 5, pag. 287—302. 


. Ferroni, E., Note embriologiche ed anatomiche sull’ utero fetale. Parti 3. 


Con 10 tavole. Ann. di Ost. e Gin. Nr. 6, 8, 10 e 11. Milano. 


. van der Hoeven, P. C. T., Het slym vlies van de baarmoeder. Die 


Schleimhaut der Gebärmutter. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 13. (Das 
Untersuchungsmaterial rührte von 381 Auskratzungen. Besonders ver- 
sucht v. d Hoeven den Zusammenhang deutlich zu machen, welcher in 
manchen Fällen zwischen glandulärer Hyperplasie und Abortus besteht. 
Aus seinen Abortpräparaten zeigte sich, dass Deciduazellen oft lange er- 
halten bleiben, eben wenn das oberflächliche Epithel gut regeneriert ist, 
was sich durch das Zurückbleiben von Syncytium erklären lässt. Im all- 
gemeinen haben die fötalen Elemente Neigung zur malignen Wucherung 
und infolgedessen findet man oft syncytiale Elemente bis in die Musku- 
laris. Hoeven ist der Ansicht, dass die lebenden Zellen ein unbegrenztes 
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angesehenen Bahnen bleiben. Unter besonderen Umständen werden diese 
Momente unwirksam oder heben reizende Momente an, woraus die ver- 
schiedenen Zellproliferationen resultieren, von denen jede ihre spezielle Ur- 
sache hat. Bei der glandulären Hyperplasie unterscheidet Hoeven vier 
Unterarten. 1. Einfache Verlängerung der Epithelröhren, mit Stromaver- 
mehrung kombiniert. Die klinische Ursache ist hier zu 90°%o das Klimak- 
terium. 2. Die Epithelwucherung überwiegt die Stromawucherung, wodurch 
die Röhren korkzieherähnlich werden. In 30°.o liegt die Ursache im Klimak- 
terium, weiter in Retrotlexio etc. 3. Die Epithelwucherung ist noch 
kräftiger, meist lokal, mit papillären und glandulären Exkrescenzen. In 
80° o der Fälle habe man die Ursache in der Gravidität zu suchen. 4. Die 
letzte Gruppe umfasst die klinisch maligne Form, in welcher histologisch 
das Epithel in Geweben wuchert, wo es normal nicht zu finden ist. Die 
kystöse Erweiterung der Epithelröhren ist als eine aktive Wucherung 
und nicht als eine passive Dilatation aufzufassen.) (A. Mijnlieff, Tiel.) 


. V. Lenhossék, M., A chorionhámrél. (Über das Chorionepithel). Mathe- 


matikai és Természettnalománzi Kırtesitö pag. 85—100. (Temesváry.) 


. Levi, G., Dei corpi di Call e di Exner dell’ ovaio. Monitore zoolozico 


italiano. Anno 13, Nr. 11, pag. 298. (Poso, Neapel.) 


Patellani-Rosa, S., Il bacino osseo dei vertebrati, specialmente dei 
mammiferi. Studio di Anatomia, con 16 tav. Arch. di Ost. e Gin. Nr. 4, 
ö, 6, 7, 8, 10, 11 e 12. Napoli. (Foso, Neapel.) 

Sfameni, P., Sul modo di terminare dei nervi nei genitali esterni della 
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12. Watorek, Zur Frage von dem unteren Uterinabschnitte. Przegl. Lek. 
Nr 49. (Polniseh,) (Neugebauer.| 


Cappellani (1) hat Tuben von menschlichen Föten verschie- 
denen Alters (6—9 Monaten) untersucht. Die bindegewebige Schicht 
verjüngt sich nach dem uterinen Ende zu, eine Muskelschicht im wahren 
Sinne des Wortes existiert nicht, glatte Muskelfasern kommen nur bei 
reifen Neugeborenen vor. Die Epithelzellen der Schleimhaut reifer 
Neugeborenen tragen noch keine Flimmerhaare. Das elastische Gewebe 
findet man schon bei 7 monatlichen Föten in grosser Menge, besonders 
in der Unterschleimhaut, wo es geradezu eine elastische Grenzmembran 
bildet. Gegen andere Beobachter findet Verfasser eine grosse Menge 
Iymphoider Zellen in der Muskelschicht, die sogar in der Dicke der 
Falten wahre Follikel bilden können. (Poso, Neapel.) 

D’Evant (4) hat am Mesosalpinx einer 18—20jährigen Frau 
ausser dem gut entwickelten Epoophoron und dem ebenso stark ent- 
wickelten Gartnerschen Gange, eine Nebentube gefunden. Diese 
war mit Trichter und Öffnung versehen, die in einen Kanal führte, 
welcher in den Gartnerschen Gang mündete. Morgagnische Hyda- 
tide war vorhanden. In diesem Falle ist die Nebentube aus einem 
der Nebenkanäle des Epoophoron entstanden und von Anfang an 
offen gewesen. | 

Bei der histologischen Untersuchung (5) fand Verf., dass der 
Gartnersche Gang auf dem Höhepunkt seiner Entwickelung aus drei 
Schichten besteht: einer bindegewebigen Adventitia, einer doppelten 
oder dreifachen Muskelschicht und einer Epithelschicht, die auf einer 
sehr dünnen bindegewebigen Lage sitzt (Schleimhaut?). Hinsichtlich 
des Baues, besonders aber hinsichtlich der Anordnung der Muskel- 
schicht und des Epitheltypus gleicht der Gartuersche Gang dem 
Vas deferens. (Poso, Neapel.) 

Cristalli (2) hat im Eierstock des Hasen den Bildungsprozess 
des falschen Corpus luteum (welches aus einem ungeborstenen Follikel 
entsteht) studiert. Er findet, dass die Wucherung der Luteinzellen 
nur auf Kosten der Theka stattfindet, indem die Granulosa degeneriert 
und schwindet. Die die Theka infiltrierenden Zellen wuchern bis zur 
Ausfüllung der Follikelhöhle; gleichzeitig wuchert auch die binde- 
vewebige Grundsubstanz, welche die Follikel umgibt und mit der 
Tunica externa der Theka verschmilzt, und treibt Sprossen in die 
Iuteinische Neubildung. Dieselbe wird dadurch in sehr charakteristische 
Inseln und Säulen zerteilt. Hieraus schliesst Verf., dass die Bildung 
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des wahren Corpus luteum (welches aus einem geborstenen Follikel 
entsteht) in gleicher Weise vor sich geht. Verf. bestätigt weiter (3) 
nach Untersuchungen menschlicher Eierstöcke die Anschauungen 
Paladinos über Vorbildungsperiode und Entwickelung des wahren 
Corpus luteum. (Poso, Neapel.) 

In ersten Theil seiner Abhandlung (6) beschäftigt sich Ferroni 
mit der Entstehung des Müllerschen Ganges und der Ausbildung 
des Uterus beim Menschen. Zur Untersuchung kamen Embryonen 
von 9 mm bis 24 cm Länge. Der Müllersche Gang entsteht unab- 
hängig von dem Wolffschen, er legt sich ibm nur an. Sein vorderes 
Ende geht schon, bevor diese Anlagerung statthat, wie auch seine 
übrigen Zellen, aus dem Peritonealepithel hervor. Betreffs der weiteren 
Umbildungen der Müllerschen Gänge, ihrer Verschmelzung im Genital- 
strange, sowie der Umbildungen des Epitbels in ihrem distalen Teile 
werden im grossen und ganzen die Befunde anderer bestätigt. 

Im zweiten Teil studiert Verf. den Bau des fötalen Uterus. Seine 
Untersuchungen erstrecken sich auf Föten' von sechs Monaten bis zum 
Ende der Schwangerschaft und sie stimmen mit Bezug auf die histo- 
logische Beschaffenheit der Schleimhaut und der Muskeleschicht, einzelne 
Punkte ausgenommen, mit denen von Dittel, Pick etc. überein. 

Im letzten Teil findet die Persistenz embryonaler Organe im 
Uterus und in den breiten Mutterbändern eine ausführliche Besprechung. 
Ausserdem beschreibt Verf. einige aberrante und anomale Formen des 
fötalen Uterus bei Menschen. (Poso, Neapel.) 

v. Lenhoss&k (8) untersuchte eine grössere Anzahl junger 
menschlicher Embryonen, darunter einen 7,3 mm langen und dessen 
Chorion. Zur Fixation verwendete er eine Mischung von 3°/oigem 
Kalium bichrom. und Eisessig (100:5), zur Färbung der Schnitte 
Hämalaun-Eosin oder Eisenhämatoxylin (Heidenhain) oder er wen- 
dete die Weigertsche Fibrinfärbung an. Den fötalen Ursprung 
sowohl des Syneytium als der Langhansschen Schicht hält er 
namentlich seit den Untersuchungen Kollmanns und Peters für 
zweifellos entschieden. Das unter diesen liegende und von ihnen 
durch eine Grenzschicht (Basalmembran) getrennte Bindegewebe besteht 
aus einer homogenen, wahrscheinlich mehr oder minder flüssigen 
Grundsubstanz, in der feine Fasern, sowie zweierlei Zellen eingebettet 
sind: grosse, meist spindelförmige, selten dreieckige Zellen mit elipti- 
schen Kernen und sich nach der Längsrichtung der Zotten hin- 
ziehenden Ausläufern und ferner mehr rundliche, protoplasmareiche 
Zellen mit runden Kernen; letztere Zellen, die mit den erwähnten 
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Fasern in gar keinem Zusammenhang stehen, hält Kasıischenko, 
nach Ansicht des Verfs. ganz falsch, für Wanderzellen, denn da: 
Vorhandensein solcher Lymphzellen wäre ganz unerklärlich zu einer 
Zeit, wo im Embryo weder weisse Blutkörperchen noch Lymphzellen 
zu finden sind, und deshalb wären diese Zellen ebenfalls für Mesen- 
chymzellen anzusprechen. 

Was nun das beträchtliche Wachstum des Chorionepithela betrifft. 
so fand v. Lenhossék in den Zellen der Langhansschen Schicht 
sehr zahlreiche Mitosen, deren Teilungsachse parallel zur Oberfläche 
läuft; die umgebildeten Zellen verbleiben in der ursprünglichen Zell- 
reihe, was jedoch nicht ausschliesst, dass einige von ihnen später über 
oder unter die Schicht gelangen. Auch fand Verf., dass diese mito- 
tische Zellproduktion nur für die Langhanssche Schicht geschieht, 
für das Syncytium wird von den so gebildeten neuen Zellen gar nichts 
verwendet, weder für dessen Protoplasma-, noch für die Kernbildung; 
er fand nämlich wie v. Spee die beiden Schichten auf der ganzen 
Linie, ohne die kleinste Unterbrechung durch eine sehr scharfe Grenz- 
linie getrennt, die aber nicht, wie v. Spee meint, eine selbständige 
Membran, sondern bloss eine Verdichtung des Syncytiumprotoplasma 
ist, also nach der Einteilung F. E. Schultzes keine Cuticula, sondern 
bloss eine Crusta bildet. 

Das Wachsen des Syncytium betreffend, fand auch v. Lenhossék 
nirgends mitotische Figuren, die Vermehrung dieser Zellen geschieht 
also auf amitotischem Wege, durch Fragmentation der Kerne, was 
durch zwei Umstände bewiesen wird, nämlich damit, dass die Kerne 
in dieser Zellschicht unregelmässig verteilt sind, an manchen Stellen 
bilden sie wahre Morulae, die aus 8—10, ja 30—40 Kernen besteben, 
also aus einer raschen Fragmentation der einzelnen Kerne entstanden 
sind. Auch fand v. Lenhossék (entgegen v. Spees Beobachtungen) 
unregelmässig geformte Kerne, sowie solche, die auf einer Seite mehrere 
(3—4) Einkerbungen aufwiesen. 

Die Vermehrung der beiden Schichten geht nicht überall gleich- 
mässig vor sich; an manchen Stellen ist eine Überproduktion der 
Syncytiumzellen in Form von warzen-, faden- oder hörnchenförmigen 
Wucherungen zu sehen, die sich bekanntlich früher oder später los- 
lösen, frei in den intervillösen Räumen liegen und sich später auflösen; 
an anderen Stellen sieht man wieder eine Überproduktion der Lang- 
hansschen Zellen in Form der bekannten „Zellsäulen“. 

Schliesslich betont noch v. Lenhossék das von Peters geleug- 
nete Bestehen von Flimmerfäden auf der Oberfläche der Chorionzotten 





Anatomie und Entwickelungsgeschichte der weiblichen Genitalien. 1237 


in Form eines 5 u hohen Stäbcehensaumes, dessen einzelne Fäden etwas 
stärker und starrer sind als gewöhnliche Cilien, sie sind gleich lang, 
laufen parallel und es haften an ihren Enden häufig tropfenförmige, 
mit Eisenhämatoxylin sich dunkel färbende Körperchen. Der Boden, 
dem sie entspringen, macht den Eindruck einer Basalmembran, besteht 
jedoch nach genauer Untersuchung aus punktförmigen Basalkörpern, 
Blepharoblasten. Eine Bewegung der Flimmerhaare sah Verf. nicht 
(Stereocilien), jedoch hält er es nicht für ausgeschlossen, dass sie bei 
ganz frisch zur Untersuchung kommenden Präparaten doch gefunden 
werden könnte. Er fand die Flimmerschicht sowohl auf dem zu dem 
erwähnten jüngsten Embryo gehörenden Chorion, als auch auf dem zu 
einem 20 cm langen, also vom Ende des 4. Monats stammenden 
Embryo gehörenden Chorion, und er meint deshalb, dass diese Schicht 
nicht nur im 2., sondern auch im 3. Monat sicherlich stets vorhanden 
ist und bei genug frischen und gut fixierten Präparaten auch gesehen 
werden kann. Sie dienen wahrscheinlich zur Auflösung der Wände 
der Uteroplacentarkapillaren oder zur Aufsaugung der Nährstoffe. 
(Temesvary.) 


or 


Nachtrag zur Gynäkologie. 


XI. 


Pathologie des Beckenbindegewebes. 


Referent: Prof. Dr. A. von Rosthorn. 


Aubeau, Kyste hydatique du ligament large droit. Clin. gen. de Chir. 
Dec. 1901. 
Borzymowski, Demonstration eines mannskopfgrossen, durch Bauch- 
schnitt bei einer Frau entfernten Fibroms, welches aus den Muskelfasern 
eines Ligamentum latum stammte. Kronika Lekarsk. pag. 332. (Polnisch.) 
(Borzymowski kennt nur 42 solche Fälle aus der französischen und 49 
aus der deutschen Literatur.) (Neugebauer.) 
— Demonstration eines durch Bauchschnitt entfernten Fibromyoms eines 
Ligamentum latum einer 30jährigen Frau. Pam. Warsz. Tow. Lek. pag. 
162. (Polnisch.) (Das Fibrromyom hatte Mannskopfgrösse und nierenförmige 
Gestalt. Der Tumor hatte keinerlei Verbindung mit dem Uterus, sondern 
nur eine Verbindung mit dem rechten Ovarium. In der französischen 
Literatur fand Borzymowski bisher nur 42, in der deutschen nur 49 
Fälle von Tumoren aus den breiten Mutterbändern entsprungen. Ref. hat 
persönlich zwei solche Fälle mit Erfolg operiert.) (Neugebauer.) 
Cartledge, A. M., Fibrom kyst of broad ligament. Louisville month. 
J. M. a. S. 1901. 
Clark, Phleboliths of the ovarian veins simulating ureteral stones. Amer. 
Journ. of obst. April. 
Courant, Beitrag zur Lehre von den Geschwülsten des runden Mutter- 
bandes. Festschr. f. Fritsch. pag. 219. 
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teren Douglasschen Raumes. Jurn. akuscherstwa i shenskich bolesnei. Nov. 
(Ruseisch.) (V. Müller.) 
Donati, C., Cisto-fiDrro-mioma intraligamentoso di notevole dimensione. 
Boll. Med. Trentino Nr. 3. 


. Doran, Alb., Retroperitoneal lipoma weighing thirteen pounds twelve 


ounces. Transact. obst. Soc. London. Vol. IV, pag. 265. 

— Fibroid of broad ligament associated with an ovarian cyst. Transact. 
obst. Soc. London 1901. Part. IV. | 
Emanuel, Tumoren des Ligamentum rotundum. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XLVIII, pag. 383. 

Eastwood, On the occurence of suprarenal „Rest“ Tumours in the Pelvis. 
Path. Soc. of London. The Lancet. Jan, 11. 

Engström, Zur Kenntnis der primären Sarkome des Beckenbindegewebes. 
Finska läkaresällskapets handlingar. pag. 443. | 
Ewald, C. A., Über Parametritis posterior. New Yorker med. Wochen- 
schrift. ]. 

Fenwick, Bedf., Intraligamentous fibromyoma. The Brit. Gyn. Journ. 


August. 


Ferguson, Small fibroma of the broad ligament. Scotsh med. and surg. 
Journ. July. | 

Ferrari, A., Sulle cisti dermoidi del connettivo del bacino. Rendiconti 
dell Assoc. med.-chir. Parma. Nr. 4, pag. 78. (Poso, Neapel.) 
Franta, J., Les kystes hydatiques du bassin et de l'abdomen (au point 
du vue de la dystocie). Ann. de Gyn. Tome LVIII. Dec. 


Freund, W. A., Zur pathologischen Anatomie der Parametritis chronica 
atrophicans. Ein Beitrag zu den nervösen Störungen, speziell von der 
Hysterie. Verhandl. d. Naturf.-Versammig. zu Karlsbad im September. 
Siehe auch Referat im Zentralbl. f. Gyn. und in der. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. 

Giron, M. (d’Aurillac), Kyste volumineux du ligament large droit et 
fibrrome sousp6eritondal du fond de l'utérus. Ovariotomie et ablation du 
fibrom. Guerison. Soc. de chir. séance. 23 Mai. 

Hartmann, Ein Beitrag zu den retroperitonealen Geschwülsten. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Aug. Bd. LXV, Nr. 1. 

Haupt, Drei Fälle von Echinococcusgeschwülsten im weiblichen Becken. 
Inaug.-Diss. 

Henriot, De l’actinomycose des organes génitaux. These de Lyon. 
Jung, Zur Behandlung eitriger Affektionen der Adnexe und des Becken- 
bindegewebes. Vortrag auf d. Naturf.-Versamml. zu Karlsbad, siehe Ver- 
handlungen und Referate, besonders jenes im Zentralblatt. 

Lvoo, J., Extraperitoneales Myom des Ligamentum latum. Wratsch 1901. 
Nr. 41, pag. 1511. Russisch. 

Meyer, Rob., Über Ektoderm-(Dermoid-)Cysten im Ligamentum latum, 
am Samenstrang und Nebenhoden beim Fötus und Neugeborenen. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. CLXVIII. Bd. 
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(19 jähriges Mädchen, hatte schon im neunten Lebensjahre einen Bauch- 
tumor bemerkt, welcher allmählich so gross wurde, dass das Mädchen 
aussah, wie am Schwangerschaftsende. Stuhl erschwert. Denutrition. Der 
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J. Clark (5) sah einen Fall, in welchem Steine (Pblebolithen) 
in den Ovarialvenen deren Entfernung nötig machten. Die 42 jährige 
Patientin klagte über dumpfe Schmerzen in der rechten Seite des 
Abdomens. Es wird ein scheinbar dem rechten Ureter entsprechender 
dünner, druckempfindlicher Strang getastet und die Diagnose auf Tuber- 
kulose des Ureters gestellt. Harnbefund negativ. Im Röntgenbilde 
sieht man deutlich 5 Steine. Bei der Operation fanden sich dieselben 
nun in den verdickten Ovarialvenen. 


Courant (6) teilt in seinem Beitrag zur Lehre von den Ge- 
schwülsten des runden Mutterbandes einen entsprechenden Fall mit 
(Kystoma Jymphaugiectaticum baemorrhag.). Retortenförmige Verdickung 
im ausstrahlenden Ende des rechten runden Mutterbandes, während der 
Menstruation an-, resp. abschwellend. ö1ljährige Frau, seit 11/2 Jahren 
bestehender apfelgrosser Tumor. Myofibrom mit vielfach erweiterten Blut- 
und Lymphgefässen. 

Doran (9) beschreibt eingehend einen Fall von retroperitonealem 
Lipom von 13 Pfund Gewicht. Der gänzlich oberhalb des Beckens 
gelegene, wenig bewegliche Tumor, der der Perkussion nach als retro- 
peritonealer erkannt worden war, zeigte sich bei der Probe-Inzision 
wesentlich grösser, indem nur die vordere Kuppe desselben getastet 
worden war. Derselbe war durch eine mediane Furche in 2 Lappen 
geteilt; der untere Pol leicht auslösbar, indes der obere Pol nur mit 
grosser Mühe aus dem Hypochondrium hervorgewälzt werden konnte. 
Er glich sehr einer sarkomatösen Niere. Auf der rechten Seite 
reichte der Tumor noch böber hinter die Leber hinauf, war aber von 
der Nierenkapsel abzulösen. Es fand sich an jedem Lappen ein dicker, 
gefässreicher Stiel, welcher zu einer Art von Hilus zog. Die grösste 
Schwierigkeit machte die Abpräparierung des Pankreas, welches Organ 
hierbei beschädigt wurde. Die grosse Wunde wurde weder drainiert 
noch genäht. Die Blutung war gering. Obgleich Patientin den Ein- 
griff gut überstanden hatte, erlag sie rasch unter den Erscheinungen 
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der Anurie. — Die Obduktion wurde leider nicht ausgeführt. Nach 
detaillierter Beschreibung der entfernten Geschwulst gibt Verf. eine 
Übersicht über die verschiedenen Formen von Feitgeschwülsten der 
Bauchhöhle. 'Topographisch sind dieselben alle als retroperitoneale auf- 
zufassen, auch die sogenannten omentalen Lipome; nur vom praktisch 
chirurgischen Standpunkte aus können sie als intraperitoneale angesehen 
werden. — Eigentümlich ist der Fall von Meredith, bei welchem 
die Därme hinter dem Tumor gelegen waren. Analog verhielt es sich 
mit dem Omentaltumor Lennanders. Es werden noch die Fälle von 
Terillon, Madelung, Homann, Terrier und Treves erwähnt 
Im letzten sass der Tumor im breiten Mutterband und wurde wie eine 
Parovarialcyste samt Ovarium und Tube entfernt. Die Statistik der 
wenigen Fälle zeigt, dass dem Falle des Verf. analoge Fälle alle bis 
auf zwei (P&an und Madelung) zu grunde gingen und daher von der 
Exstirpation besser abzusehen sei. Schliesslich wird der Einteilung 
Ardersons in retroperitoneale, mesenteriale, omentale und parametrale 
Lipome gedacht und in der Diskussion vor allem die Nomenklatur 
erörtert. 

Doran (10) gibt unter Hinweis auf seine früheren Publikationen 
über diesen Gegenstand eine vorzügliche Beschreibung eines Falles von 
Kombination von linksseitiger Ovariencyste mit linksseitigem intraliga- 
mentärem Fibrom, welche Tumormasse zu schwerem Ödem der unteren 
Extremitäten und Albuminurie geführt hatte. Uterus und rechte Adnexe 
wurden als normal zurückgelassen. Er vergleicht seinen Fall mit jenen 
von Griffon 1899 in der Pariser anatomischen Gesellschaft und dem von 
Galabin in der britischen gynäkologischen Gesellschaft demonstrierten. 
Bei dieser Gelegenheit muss sich Verf. noch einmal, entgegen den An- 
schauungen W. Duncans, dahin aussprechen, dass Fibromyome auch 
ganz selbständig vom Uterus im Mesometrium ihren Ausgangspunkt 
haben können. Diese Neubildungen zählen nach ihrem Ursprungsorte 
zu jenen des Beckenbindegewebes und sind als retroperitoneale anzu- 
sehen. — Die intraligamentären Fibrome unterscheiden sich von den 
Cysten dieser Lokalisation wesentlich dadurch, dass sich letztere im 
freien Teile, im Ligamente, also im Mesosalpingium entwickeln, indes 
die ersteren in den Basalabschnitten gelagert sind. 

R. Emanuel (11) berichtet über 4 eigene Fälle von Tumoren 
des Lig. rotundum uteri. I. 31jährige Opara. Seit dem 10. Lebens- 
Jahre bestehender Tumor der Leistengegend, der seit 3 Monaten grösser 
geworden war und Beschwerden verursacht hatte. Diagnose: Ovarial- 
hernie. Exstirpation des allseitig verwachsenen Tumors; derselbe ist 
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walnussgross, sitzt am distalen Ende des Lig. rot., ist am Schnitt 
graurötlich und hat einen von dünner, weisser Membran ausgekleideten 
Hohlraum. Nach dem Ergebnis der histologischen Untersuchung erklärt 
Emanuel den Tumor als ein Myofibroma Iymphangiectodes mit drüsigen 
Einschlüssen vom Wolffschen Körper. II. 22jährige Opara; pflaumen- 
grosse Geschwulst, seit 3 Wochen bestehend, ganz analoger Tumor, 
doch ohne drüsige Einschlüsse. III. 24jähriges Dienstmädchen ` seit 
3 Tagen hühnereigrosse Geschwulst in der Leiste. Fibrom mit Hämor- 
rhagieen, auch hier wieder Wucherungen der Endothelzellen. IV. Reines 
Fibrom im intraperitonealen Abschnitt des Lig. rot. und zufälliger 
Obduktionsbefund. Unter 76 Tumoren des Lig. rot. der Literatur 
fanden sich 8 mit hervorragender Beteiligung der Lympbgefässe und 
4 mit Hämatombildung. Im allgemeinen Teil gibt Emanuel eine 
ausführliche Besprechung der in der Literatur bekannten Fälle von 
Tumoren des Lig. rotundum, die meist Fibrome oder Myome sind. 
Hervorgehoben sei, dass neben 61 extrapelvinen eich nur 19 intra- 
pelvine fanden. Ä l 

O. Engström (13) berichtet über eigene Beobachtungen von 
primärem Sarkom des Beckenbindegewebes. Er fügt zu 16 Fällen aus 
der Literatur 4 neue. Der erste Fall betrifft eine 35jährige Frau; 
Exstirpation, Heilung; der zweite eine 52jährige Frau; der Tumor lag 
ebenso im Lig. latum, war aber viel grösser. Patientin starb 3 Tage nach 
der Operation. Beim dritten Falle (47jährige Frau) war ausser einem 
ganz analogen Tumor ein Defekt der linken Adnexe vorhanden. Im 
vierten Fall (48jährige Frau) reichte der Tumor bis zum Lab. maius. 
Bei mikroskopischer Untersuchung zeigten alle Tumoren sarkomatöse 
Struktur und zwar waren es meistens Spindelzellensarkome., 

Nach S. A. Ewald (14) ist die Parametritis posterior Schultzes 
und zirkumskripte Parametritis atrophicans Freunds derselbe Prozess, 
und zwar im retrocervikalen Bindegewebe lokalisiert. Das Bauchfell 
hat damit nichts zu tun, es kann ganz frei bleiben. Allerdings können 
sich entzündliche Prozesse des Beckenbauchfells mit solchen des darunter 
gelegenen Bindegewebes kombinieren. Bei gleichzeitiger Retroflexio uteri 
empfiehlt er allein die ventrale Fixation der Gebärmutter. 

Eastwood (12) besprach in einem in der Londoner pathologischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrage die Häufigkeit des Vorkommens ver- 
sprengter Nebennierenreste im breiten Mutterbande und entlang den 
Spermatikalgefässen, sowie deren Beziehungen zur Entstehung maligner 
Tumoren aus diesen an der Hand eines von Champneys behandelten 
Falle. Hier fand sich die grosse Geschwulst dem Fundus uteri an- 
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gelagert, von demselben jedoch durch eine Kapsel getrennt. Sarkom, Endo- 
theliom, und Recklinghausenscher Tumor des W olffschen Körpers 
konnte nach dem histologischen Befunde ausgeschlossen werden. Ebenso 
eine Mischgeschwulst (Wilms). Der Aufbau der Kapsel, die Gruppie- 
rung der Zellen in derselben analog jener in der Zona glomerulosa der 
Nebenniere, die Beziehungen der Geschwulstzellen zu den Gefässen, 
das Vorhandensein von koagulierten Massen, welche den kolloiden 
Massen der Tbyreoidea glichen, endlich der epitbeloide Charakter der 
Zellen, welche Fetttropfen und Pigment führten, liessen ihn für die 
von ihm untersuchte Neubildung die Entstehung aus solchen versprengten 
Nebennieren mit Sicherheit annehmen. Der Vergleich mit Geschwülsten, 
die noch direkt im Zusammenhange mit der Nebenniere standen, lässt 
jeden Zweifel schwinden. | 

Als die bedeutsamste Errungenschaft auf dem Gebiete der Patho- 
logie des Beckenbindegewebes muss der Vortrag W. A. Freunds (19) 
auf der Naturforschervereammlung zu Karlsbad betrachtet werden. Der- 
selbe kann jedoch nur als vorläufige Mitteilung angesehen werden, in- 
dem auf eine eingebendere, später erscheinende Bearbeitung des Gegen- 
standes verwiesen wird. Man kann sich daher hier mit einer Andeutung 
des Allerwesentlichsten begnügen. Freund knüpft an seine alten, 
allgemein bekannten Arbeiten an und bringt die Ergebnisse derselben 
in Beziehung zu einem Ausspruch Krehls, demgemäss eine Reihe 
von sogen. hysterischen Erscheinungen doch als solche auf dem Wege 
des Nervensystems, also reflektorisch erzeugte aufzufassen sein dürften. 
Freund war bemüht anatomisch nachweisbare Veränderungen am 
Ganglienapparate des Uterus mittelst der neuesten, histologischen Technik 
zu studieren und war es ihm auch gelungen Bilder zu gewinnen, welche 
die Richtigkeit obiger Anschauung dokumentierten. An der Hand einer 
ganzen Serie einwandsfreier, sebr schön gelungener Präparate vom 
normalen und pathologischen Ganglienapparat konnten jene Verände- 
rungen veranschaulicht werden, welche bei Blutung, akuter und chroni- 
scher Entzündung sich geltend machen. Die nervösen Elemente werden 
durch wucherndes Bindegewebe auseinander gedrängt,‘ teilweise zur 
Schrumpfung, teilweise zum Schwinden gebracht, und damit Bilder ge- 
schaffen, welche vom Normalen wesentlich abweicben. Diese Ver- 
änderungen lassen nun Schlüsse in betreff konsekutiver, funktioneller 
Störungen und reflektorischer Erscheinungen nervöser Art zu. Analoge 
Veränderungen, welche Freund als Neuritis proliferans bezeichnen 
möchte, fanden sich bei jugendlichen Individuen, welche an akuten In- 
fektionskrankheiten gelitten hatten, und scheint dies in der Tat von 
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störendem Einflusse auf die Entwickelung und Funktion des Genitale 
werden zu können. — Freund fordert daher auf, auch bei anderen 
Erkrankungsformen, besonders solchen konstitutioneller Art, Verände- 
rungen dieser Art nachzuforschen und verspricht sich hievon vielfache 
Aufklärung. 

Henriot (23) stellt aus der chirurgischen Literatur 15 Fälle von 
Aktinomykose des Genitaltraktes zusammen, von denen 11 auf das 
weibliche Geschlecht entfallen. 12mal unter den 15 Fällen war der 
Darmtrakı primär affiziert. Er bezeichnet diese daher als sekundäre Formen, 
In der grossen Mehrzahl der Fälle handelte es sich um eine Art von 
Parametritis, welche durch den Strablenpilz hervorgerufen war. Nur 
Amal fand sich Salpingo-Oophoritis. Die Diagnose war nur in fort- 
geschrittenen Fällen mit Eiter und Fistelbildung oder gelegentlich der 
Operation, resp. Obduktion zu stellen. Prognostisch wesentlich un- 
günstiger sind jene, die inneren Genitalien befallenden Fälle anzu- 
sehen (von 10 starben 8). Die Behandlung ist die gleiche wie bei 
Aktinomykose an anderen Körperstellen. Innerliche Verabreichung von 
Jodkali, breite Inzision und Drainage. Je früher die Behandlung ein- 
setzt, desto bessere Chancen für Erfolg. 

Jung (24) berichtet über 122 Fälle von Beckeneiterung, welche 
in der Greifswalder Klinik zur Behandlung kamen, wobei ein Unter- 
schied in bezug auf eitrige Adnextumoren und Affektion des Becken- 
bindegewebes nicht gemacht wird. Die hohe Sterblichkeit (18 jo) nach 
operativen Eingriffen wird auf die Schwierigkeit bei der Laparotomie 
und auf den hohen Virulenzgrad des Eiters zurückgeführt. Die grosse 
Mehrzahl der Fälle sind als Folgen puerperaler Streptokokkeninfektion 
anzusehen. Auch Tuberkulose stellt ein grosses Kontingent. Martin 
war daher in letzter Zeit bestrebt, die Eiterherde von der Scheide 
aus durch breite Inzision zu eröffnen und durch Drainage zur Heilung 
zu bringen, wodurch die gefahrvolle Radikaloperation zu umgehen 
ist. Für die Rückbildung und Aufsaugung ausgedehnter Exsudate 
empfiehlt er die Heissluftbehandlung nach Bier. Für die Diagnose 
des Vorhandenseins von Eiter bietet der Nachweis einer bestehenden 
Leukocytose grosse Vorteile. 

R. Meyer (27) demonstrierte ein hyperplastisches Lig. ovarii pro- 
prium mit adenofibromatösen Einlagerungen, von einem Uterus mit 
intraligamentär entwickeltem Myom stammend. Das 9 cm lange und 
fingerdicke Ligamentum bestand im oberen Anteil aus fibrösem, im 
unteren Teil aus muskulärem Gewebe und ist vom Hilus ovarii bis 
zur Ansatzstelle am Uterus durchsetzt von Cysten und Kanälen mit 
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einschichtigem Epithel. Im oberen Teil „zerstreute“, im unteren Anteil 
„geschlossene Ordnung“. Cytogenes Gewebe, fibröse und myofibröse 
Mäntel um einzelne Cysten. Entstehung von der Urniere ist zweifel- 
los, dagegen bleibt unentschieden, ob embryonale oder postfötale 
Durchwachsung. 

Rob. Meyer (26) fand wiederholt bei Föten und Neugeborenen 
beiderlei Geschlechtes Ektodermeysten teils am Samenstrang und Neben- 
hoden, teils unter dem Vorderblatte des Ligamentum latum, und konnte 
deren enge Beziehung zu Resten und Derivaten des Wolffschen Körpers 
und Ganges nachweisen. Diese Cysten produzieren weder Haare noch 
Drüsen, sind demnach als versprengte und differenzierte Gewebsteile 
oft wenig entwickelungsfähig. Zumeist degenerieren dieselben schon im 
Fötalleben, ausnahmslos verschwinden sie später. Die Entstehung wirk- 
licher Dermoide aus diesen Keimen und eine praktische Bedeutung der- 
selben ist nach Meyer ausgeschlossen. Die Entwickelung dieser Ge- 
bilde wird auf rein lokale Störung am Hornblatt, an der seitlichen 
Lumbargegend in verschiedenen Höhen der Urnierenleiste bei Embryonen 
von etwa 3 Wochen zurückgeführt. Die eingehende Beschreibung und 
detaillierte Erklärung der Ätiologie ist im Original einzusehen. 

Müller (28) bringt einen Beitrag zur Lehre von den desmoiden 
Geschwülsten des Beckenbindegewebes. Nach Würdigung der Verdienste 
Scheteligs, Sängers, v. Rosthorns um die Kenntnis bei den 
Fibromen, Fibromyomen, Sarkomen und Lipomen dee Beckenbinde- 
gewebes und nach Anführung der diagnostischen und klinischen Merk- 
male dieser Geschwülste, Bericht über drei Fälle der Würzburger Klinik. 
Die ersten beiden betreffen weiche Fibrome, von denen eines aus dem Jahre 
1884 wenig eingehend beschrieben ist. Das andere, mit einem grossen 
Prolaps komplizierte ging vom paravaginalen Gewebe der linken Seite 
aus. Von Sarkomen konnte Verf. seit Rosthorns Zusammenstellung 
noch 10 Fälle aus der Literatur beibringen. Hierzu kommt aus der 
Würzburger Klinik ein halbfaustgrosses Fibrosarkom der vorderen linken 
Scheidenwand bei einer 56jährigen Virgo. 

Die einzige zweckmässige Behandlung narbiger Parametritiden ist 
nach Č. v. Ott (30) die Thure-Brandtsche Methode. Dieselbe kann 
aber nur in gewissen Fällen und bei gewissen Indikationen vorgenommen 
werden. Es kommen solche Narben vor, bei denen die Behandlung 
monate-, sogar jahrelang ohne Erfolg angewendet wird. Die Be- 
schwerden sind aber für die Patientinnen sehr lästig und ihre Be- 
seitigung sehr wünschenswert. Verf. schlägt für alle diese Fälle Trennung 
der Narbe und Naht in darauf senkrechter Richtung vor. Die Technik 
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ist je nach der Stelle der Operation verschieden, das Prinzip ist aber 
stets das gleiche. Am schwersten ist sie bei seitlichen Narben, da 
Blutgefässe und Ureteren leicht verletzt werden können. In der Mehr- 
zahl der Fälle hat Verf. prima intentio gesehen, aber auch wenn die 
Wunde per secundam heilt, kann das junge Bindegewebe leicht durch 
Massage behandelt werden. Er wendet die Methode schon 31/2 Jahre 
mit gutem Erfolge an. 

Nach übersichtlicher Darstellung des bisher über retroperitoneale 
Cysten Bekannten und nach Anführung der Einteilung derselben dem 
Inhalte nach: in Chylus, Blut, seröse, Dermoid- und Eitereysten, dem 
Sitze nach: in Mesenterial- und Omentalcysten, der Genese nach in 
Retentionscysten und eigentliche Neubildungen, führt Schorlemer (33) 
einen selbst sorgfältig beobachteten Fall dieser Art bei einem 33 jährigen 
Mann an. Beschwerden seit !/, Jahr (hauptsächlich Magenbeschwerden). 
Kachexie. Kindskopfgrosser, prall elastischer Tumor im rechten Hypo- 
gastrium, vom Darmbeinteller und der Schamfuge gut abgrenzbar, 
von sehr geringer Verschieblichkeit.e Magenfunktion normal. Alle 
übrigen abdominalen Organe zeigen nichts Pathologisches. Bei der 
Operation misslang der Versuch die ganz retroperitoneal gelagerte Cyste 
auszulösen. Durch einen kleinen Einriss entleerte sich ein Liter milchig 
weisser Flüssigkeit mit erstarrender Gerinnselbildung. Der nunmehr 
kollabierte Cystensack konnte ohne besondere Schwierigkeit zum grossen 
Teil entfernt werden. Ein Zusammenhang mit dem Pankreas, mit der 
Niere und mit dem Lympbgefässsystem liess sich nicht feststellen. 
Der Patient erholte sich rasch und konnte geheilt entlassen werden. 
Die histologische Untersuchung des Cystenbalges liess nirgends einen 
epithelialen noch endothelialen Belag erkennen, die inneren Lagen der 
fasrigen Wand zeigte Fettmetamorphose. Die sehr sorgfältig ausgeführte 
chemische Untersuchung des Inhaltes liess mit Sicherheit Fibrin, Ei- 
weiss, Albumosen, reduzierende Substanz und Fett, wahrscheinlich auch 
Mucin oder Nukleinpsubstanz nachweisen, indes Zucker und Pankreas- 
ferment fehlten. Ob es sich um eine chylöse oder adipöse oder chyli- 
forme Flüssigkeit handelte, liess sich nicht mit unanfechtbarer Sicherheit 
feststellen, da diesbezüglich eine Einigung in den Anschauungen der 
massgebenden Autoren noch nicht erzielt ist. Nach Erwägung aller 
Momente kommt der Verf. zu dem Schluss, dass es sich um eine retro- 
peritoneal gelegene Chyluscyste gehandelt haben müsse, die wahrschein- 
lich auf Trauma zurückgeführt werden kann. Alle anderen ätiologischen 
Momente fehlen nämlich und die Beschäftigung des Patienten spricht 
sehr dafür. — Im übrigen wird auf die sehr eingehenden Publikationen 
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von Berger, Elter und Smoler verwiesen. Die Beschwerden im 
unteren Ösophagusabschnitt werden als reflektorisch ausgelöste Spasmen 
angesehen. Der Schluss der Abhandlung ist der Erörterung der Diffe- 
rentialdiagnose gewidmet. Man hat an cystische Veränderung der Leber, 
der Niere, Nebenniere, Milz, des Pankreas, des Netzes und Mesenterium, 
der Eierstöcke, sowie an abgesackte Peritonitis und Darminvagination 
zu denken, wobei das Ergebnis der Probepunktion wesentlich unter- 
stützend wirken kann, da Pankreassaft, Echinokokkenflüssigkeit, 
Urin und Chylus sehr markante Unterscheidungsmerkmale aufweisen. 
Störung des Allgemeinbefindens, Beschwerden lokaler und reflektorischer 
Art, ungünstige Beeinflussung der Ernährung drängen zumeist zur 
Operation. Die Behandlung der retroperitonealen Cysten ist eine ziemlich 
einheitliche. Exstirpation und Inzision mit nachfolgender Drainage 
sind die gangbaren Verfahren. Rezidiv und Fistelbildung werden durch 
erstere vermieden. Das gefahrlosere und rationellste Verfahren ist seit 
dem Vorschlage Gussenbauers das letztere. Ob man den Lumbal- 
schnitt oder die transperitoneale Methode wählt, hängt von der Art des 
Falles und der Erfahrung des Operateurs ab. Eine Literaturzusammen- 
stellung schliesst die gut geschriebene Arbeit ab. 

In einem extensiven Artikel berübren Siredey und Coubert (34) 
«ine Menge von Momenten teils historischer, teils anderer Art, welche 
für die Pathologie des Beckenbindegewebes von Bedeutung sind. Die 
Zeit und vielfache Erfahrung haben gelehrt, dass der strenge Gegen- 
satz der Lehren von Nonat und jener von Bernutz und Goupil 
nicht mehr haltbar sei und dass die Nonatsche Phlegmone ebenso 
vorkomme wie die Pelviperitonitis, welche sich im Anschluss an die 
Erkrankung der Eileiter entwickelt. Immer ist die Schleimhaut die 
Gegend der Invasion und immer besteht die Tendenz zum Ascendieren 
der verschiedenen Infektionsprozesse. Die Lehre von der Propagation 
der letzteren auf dem Wege der Lymphbahnen, von Cruveilbier 
begründet, durch Lucas-Championnitre weiter ausgebildet, wurde 
durch Siredeys und seiner Schüler Arbeiten über die Lymphangite 
uterine und Lymphadenite periuterine weiter ausgebaut, bis Charpy 
(1886) zuerst die Häufigkeit der \Weiterverbreitung derselben in den 
Venen lehrte. Auch der Ausdruck Lymphoperitonite stammt aus jener 
Zeit. Eingehend wird die Frage erörtert, ob eine Oophoritis zu stande 
kommen kann, ohne dass vorher auf ascendierendem Wege die Ei- 
leiterschleimhaut affıziert gewesen ist, und für bestimmte Fälle bejaht 
{Pozzis Perimetrosalpingite. Die viel besprochene Phlegmone de: 
Ligamentum latum entsteht nach Siredey durch Weiterfortschreiten 





Pathologie des Beckenbindegewebes. 1249 


des Infektionsprozesses auf dem Wege der Lymphbahn. Bouilly, 
Delbet und Faure stehen auf demselben Standpunkte. Die bei 
Geburten auftretenden Traumen, mit Läsion der Schleimhaut, besonders 
an der Cervix sind der häufigste Ausgangspunkt (Qu6neau de 
Mussy). Es wird ferner der Einteilung des Ligamentum latum in 
zwei Lagen nach Delbet gedacht, In vorzüglicher Weise werden 
die klinischen Erscheinungen, welche sich der Infektion solcher Cervix- 
läsionen anschliessen und den Zustand der Parametritis einleiten, ge- 
schildert; hierbei wird die Geringfügigkeit der Allgemeinerscheinungen, 
der Temperatursteigerung, die schleichende Art des Einsetzens derselben 
betont. Auch die verschiedenen Tastbefunde, die Rückbildung der 
Exaudate und die Residuen nach derartigen Prozessen, endlich die 
Differentialdiagnose gegenüber der Salpingo-Oophoritis erörtert und die 
Behandlung der verschiedenen Stadien in Kürze gestreift. 

Smith (35) demonstrierte in der britischen Gynäkologischen Ge- 
sellschaft ein Präparat, welches er als den Typus eines Fibroms rein 
mesometralen Ursprunges hinstellt und das den höchsten Grad mukoider 
Degeneration darstellt. Dasselbe war 10 Pfund schwer. Der normal 
erhaltene Uterus war durch den Tumor nur hochgradig disloziert. Die 
Entfernung geschah in typischer Weise durch Enukleation. In der 
sich anschliessenden Diskussion wurde die Häufigkeit der verschiedenen 
Arten von Degeneration der Fibrome erörtert, als Ursache Störungen 
in der Zirkulation und Ernährung bezeichnet und übereinstimmend 
hervorgehoben, dass derartige Veränderungen die Lehre von der Gut- 
artigkeit der Myome wesentlich beeinträchtigen. Es wurde ferner über 
die Methode der Operation diskutiert. 

Taylor (38) sah bei einer 40jährigen Irländerin, dem Berufe 
nach Näherin, welche 22 Jahre in Brooklyn lebte, nach Entfernung 
einer retroperitonealen Echinococcuscyste im Mai 1893, einer solchen 
der Milz im August desselben Jahres, welche durch zweizeitige Ope- 
ration zur Entleerung gebracht worden war, im September 1901 
ein neuerliches Rezidiv. Bei der Operation fand sich ein 5” im 
Durchmesser zeigende Cyste, die der Lage nach als intraligamentär 
angesehen worden war, aber sich wieder als rein retroperitoneal rechts 
vom Mastdarm gelegen erwies. Dieselbe war unabhängig vom Genitale. 
Die Ausschälung gelang ohne Schwierigkeit, die Cyste riss jedoch dabei 
ein. Es handelte sich abermals um eine Echinococcusblase. Fast 
1!/s Jahre nach der Operation zeigte sich nichts von neuerlichem Auf- 
treten einer solchen im Beckenraum. 

Vassmer (41) beschreibt in seinem Aufsatze zur Pathologie des 
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Ligamentum rotundum uteri und des Processus vaginalis peritonei 
folgende zwei Fälle: 

I. 39 jährige Opara. Kleinapfelgrosser, derber, beweglicher Tumor 
links vor dem Uterus, wie ein gestielter Tumor aussehend, vom Liga- 
mentum rotundum, 2—3 cm vom Uterus entfernt, abgetragen. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab ein gefässreiches, myxomatöses 
Fibromyom, das an der Abtragungsfläche vereinzelte Bündel quer- 
gestreifter Muskulatur trug. 

II. Eigrosse Cyste der Leistengegend einer 33jährigen Frau mit 
2—10 mm dicker Wand. Dieselbe bestand aus parallelfaserigem 
Bindegewebe und Fett, mit niedrigem, zylindriechem Epithel an der Innen- 
fläche, und zeigte vielfach Ausstülpungen, drüsige Schläuche neben 
ektatischen Lympbgefässen. An einer Stelle fand sich auch ein mit 
der Cyste selbst nicht kommunizierendes Kanalsystem. 

Ist der erste Tumor ein solides Myom des intrapelvinen Ab- 
schnittes des Lig. rot., in der Literatur nur sechsmal beschrieben (neben 
drei eystischen Tumoren und einem Hämatom des intrapelvinen Ab- 
schnittes), so wird der zweite als richtige Hydrocele (Proc. vag. perit. 
oder abgesackter Bruchsack) im extrapelvinen Abschnitt desselben 
aufgefasst. Zur genaueren Diagnose dieser präinguinalen Tumoren 
(Überreste des Wolffschen Körpers kommen besonders in Betracht) 
ist ausser der Anordnung der drüsigen Gebilde das Vorhandensein 
der elastischen Grenzlamelle des Peritoneums mit heranzuziehen. Die 
physikalische Untersuchung sowie die Topographie bei der Operation 
lässt kaum eiven Rückschluss zu. 

Über ein retroperitoneales Hämatom, das eine stielgedrehte Eier- 
stocksceyste vorgetäuscht hatte, berichtet Waldstein (42). Wenige 
Wochen nach einem Sturze hatte sich bei der noch jungen Patientin 
in der linken Flanke eine orangegrosse Geschwulst entwickelt, welche 
sich allmählich weiter vergrösserte und infolge von periodisch ein- 
setzenden, krampfartigen Schmerzen und von Zunahme der anämischen 
Symptome zu einem operativen Eingriff drängte. Bei diesem zeigte sich 
der mannskopfgrosse Tumor als ein hinter dem Colon descendens ge 
legener, die ganze linke Bauchhöhle einnehmender, indes das Genitale 
normal war. Zunächst wurde die Geschwulst nach Sitz und Konsistenz 
für eine Hydronephrose gehalten; als man jedoch bei der leicht durch- 
führbaren Auslösung die dem oberen Pole aufsitzende Niere gut ab- 
lösen konnte, musste von dieser Annahme Abstand genommen werden. 
Erst der hämorrhagische Inhalt und die lamellöse Struktur (Fibrin- 
schichten) der Wandung liess die wahre Natur erkennen. — In det 
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Epikrise wird der Hämatome bei Leukämie und jener der Nebenniere 
sowie der hämorrhagischen Pankreascysten (Fall Salzer) gedacht und 
hervorgehoben, dass (entgegen der Anschauung Küsters) von der 
Probepunktion wenig differentialdiagnostische Anhaltspunkte zu er- 
warten seien. In klinischer und topographischer Hinsicht ähnelt der 
hier beschriebene Fall sehr jenem von Martin publizierten Fall von 
Pankreascyste. 

Whipple und Webber (43) berichten in den Hospital Reports 
des British Medical Journal über einen durch konsequente, innerliche 
Darreichung von Jodkali geheilten Fall von Abdominalaktinomykose. 
Obgleich der Ausgangspunkt wie gewöhnlich im Darmtrakte und zwar 
im Processus vermiformis zu suchen sein dürfte, so kann der Fall 
unter Berücksichtigung seiner Ausbreitung auf beide Darmbeinschaufeln 
und auf das Beckenbindegewebe hier Erwähnung finden. Das 14 jähr. 
Individuum stand zunächst unter der Diagnose „Enteric fever“ in 
Spitalbehandlung, doch bald zeigt sich eine ausgedehnte, diffuse Ver- 
härtung der ganzen Regio hypogastrica dextra. Der Darnı funktionierte 
dabei gut; es bestand kein Fieber und die sekundäre Anämie war 
eine geringe. Sehr bald entwickelte sich über beiden Darmbeintellern 
eine Fistel, welche den charakteristischen Eiter entleerte, der bald die 
Ätiologie des Prozesses erkennen liess. Es war nun auffallend, wie 
günstig die Einnahme von Jodkali auf das Allgemeinbefinden und 
den lokalen Herd einwirkte. Energische Auslöffelung der Fistelgänge 
unterstützte die interne Therapie wesentlich. Schon nach einem halben 
Jahre hatte sich die Induration des Abdomens ganz beträchtlich zurück- 
gebildet und ein Jahr später war bei allgemeinem vorzüglichen Ge- 
sundheitszustand nichts mehr zu entdecken. — Webber verweist auf 
die eingehende Darstellung des Gegenstandes in der Arbeit von H. M. 
Stewart in Guys Hospital Reports f. 1897. Für Frühstadien sind 
nach ibm Konstipation und lokaler Schmerz Initialsymptome. Die 
Anämie nimmt gewöhnlich zu und die Individuen gehen unter 


pyämischen Erscheinungen zu grunde. In der Leber und Milz finden 
sich Eiterherde. 
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Placentarlösung, vorzeitige 732. 

Placentarpolyp 1039. 

Prolaps, des Uterus 122; 
schwangeren Uterus 720. 

Protargol, bei Gonorrhöe der Harn- 
röhre 388. 

Psychosen in Beziehung zu gynäko- 
logischen Erkrankungen 24; — und 
Menstruation 252. 

Puerperium s. Wochenbett. 

Pulsverlangsamung, im Wochen- 
bett 665. 


des 


| Pyosalpinx, konservative Behandlung 


der — 275. 


Q. 
Querlagen 893. 


i Rektum, Erkrankungen des — in Be- 


ziehung zu Genitalerkrankungen 37. 
Retention des abgestorbenen Eies 

720. 
Retroversio-flexio 

uteri gravidi 719. 
Ruptur des Uterus S20, 1157. 


uteri 116; — 


S. 
Sarggeburten 1161. 


' Schaumorgane 9%. 


Scheide s. Vagına. 
Schwangerschaft, eingebildete 14; 
Fehldiagnose der — 14; Physiologie 
der — 623; Veränderungen ım müt- 
terlichen Organismus durch die — 623; 
Entwickelung des befruchteten Eies 
und der Placenta 637; Pathologie der 
— 680; Infektionskrankheiten in der 
686; allgemeine und Organer- 
krankungen während der — 689; Kom- 
plikation — mit Erkrankungen und 
Tumoren der Genitalorgane, Trauma, 
l,ageveränderungen etc. 705; Krank- 
heiten des Kies, intrauteriner Frucht- 
tod, abnorım lange Retention des ab- 
gestorbenen Eies 720; vorzeitige Un- 
terbrechung der —. Abortus, künst- 
licher Abortus, Frühgeburt, abnorm 


— 


1256 


lange Dauer der — 733; Extrauterin- 
schwangerschaft, Schwangerschaft im 
rudimentären Horn eines Uterus bi- 


cornis 746 ; bei Doppelmissbildung des _ 


Uterus 818; nach vorausgegangener 
Uterusruptur 827; multiple — 888; 
in gerichtlich-medizinischer Beziebung 
1109; Frühdiagnose der — 1115; ana- 
tomische Diagnose der — 1117: Dauer 
der—1118; Verletzungen während der 
— 1131; Tod während der — 1133; 
Operationen während der — 1133. 

Sectio alta 405. 

Serumbehandlung, 
fiebers 997, 1004. 

Silbersalze, bei Puerperalfieber 1006. 

Spätblutung im Wochenbett 1037. 

Steisslage cf. Beckenendlage. 

Stirnlage 890. 

Sterilität 87. 

Sterilisation des Weibes durch 
Atmokausis 38; — durch 'Tubenresek- 
tion 293, 1094. 

Stillen 666. 

Stirnlage 890. 

Sturzgeburt 1147. 

Symphysiotomie 1069. 

Syncytioma malignum s. Deciduom. 


des Puerperal- 


T. 


Tavelsche Lösung 89. 

Totalexstirpation des Uterus cf. 
Uterus. 

Transplantation der Ovarien 362. 

Trimethylamin 94. 

Tube, Careinom der 291; Tuberkulose 
der — 292, 

Tubenschwangerschaft cf. Extra- 
uterinschwangerschaft. 

Tuberkulose, Genital- 63 


U. 
Unsittlichkeitsverbrechen 1097. 
Urachus 461. 

Ureter cf. Harnleiter. 

Urethra cf. Harnröhre. 

Uterinsegment, unteres 809. 

Uterus, Neuralgie des — 39, Entwicke- 
lungsfehler und Missbildungen des — 
99; Tuberkulose des - 103; Anteflexio 
des — 113; Retroflexio des — 116; 
Prolaps des — 122: Inversion des — 
125, 1160; Entwickelung und Wachs- 
tum des — 128; Perforation des — 123, 
1164; Laktationsatrophie des — 128; 
senile Atrophie des -- 129; Myome 
des — 151; Behandlung der — 152; 
Myome und Diabetes 163: Sarkom 
des — 164: malignes Myom des — 
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167; Carcinom des — und Geburt 80%: 
Cervico - vaginalfisteln 809; Doppel- 
missbildungen des — und Schwanger- 
schaft 818: —ruptur 820, 1157: Ex- 
stirpation des — bei puerperaler Py- 
ämie 975; Ausschabungen des — im 
Wochenbett 1003; Totalexstirpation 
des — während der Geburt 1064. 


Lë 


A) agi na, Hämatom der — 215; Bildungs- 
fe 


ler der — 216; Lageveränderungen, 
plastische Operationen 219; Neubil- 
dungen, Cysten der — 222; Chorion- 
epitheliom, Sarkom etc. der — 224. 
Ernährungsstörungen, Entzündungen 
der —, Mastdarmscheidenfisteln 297: 
Fremdkörper, Verletzungen, Blutungen 
227. 


Vaginofixation, Geburt nach — Ein. 
Ventrofixation, Geburt nach — &v. 
Verwachsungen. peritoneale 56. 
Virginität, Beweis der — 1097. 
Vulva, Bildungsfehler, angeborene Ano- 
malieen der — 207; Entzündung, Er- 
nährungsstörungen, Exantheme, Krau- 
rosis, Vulvitis pruriginosa, Elephan- 
tiasis 208; Neubildungen, Cysten 212; 
Verletzungen, Thrombus. Hämatom 
215; Neurose, Vaginitis, Pruritus 215. 


wW. 

Wanderniere 537, 

Wendung 1046. 

Wochenbett, Physiologie des — 660: 
Pathologie des — 902; puerperale 
Wundinfektion 1173; Ätiologie. Sym- 
ptome, Statistik 902; Kasuistik 939: 
Prophylaxe und Therapie 945; All- 
gemeinerkrankungen im 1022; 
Mastitis im — 1022; Obstipation im 
— 1026; Anurie im — 1028; Mvelitis 
im — 1031; Lähmungen im — 1681: 
Malaria im — 1034; Gallenblasen- 
operationen im 1034; Lungen- 
embolie im — 1036; Spätblutung im 
— 1037; Myome im — 1037: Ovario- 
tomie im — 1088; — in gerichtlich- 
medizinischer Beziehung 1172; Tod 
im — 1175. l 

Wöchnerin, Physiologie und Diätetik 
der — 660. 

Wundinfektion, puerperale 902, cf. 
Wochenbett. 


Z. 
Zange 1045. 
Zeugung 637. 
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Statt Eisen! Statt Leberthran! 
Dr. Hommel’s Hagmatogen 


( gereinigtes, konzentriertes Haemoglobin [D. R. P. No. 81 391]) 70,0. 


Geschmacksazusätze: Chem. reines Glycerin 20,0. 
{Wein 10,0 inel. Vanillin 0,001.) 


Als blutbildendes, organeisenhaltiges, 
diätetisches Nähr- und Kräftigungsmittel für 
Kinder und Erwachsene bei Schwächezuständen 

irgend welcher Art unerreicht, 


WE: besonders in der Kinderpraxis. "eg 


Haematogen Hommel enthält ausser dem völlig reinen Haemoglobin 
noch sämtliche Salze des frischen Blutes, insbesondere auch die wich- 
tigen Phosphorsalze (Natrium, Kalium u. Lieithin), sowie die nicht minder 
wichtigen Eiweissstoffe des Serums in konzentrierter, gereinigter und un- 
zersetzter Form (also nicht verdaut!) Die künstliche Verdauung, 
sei sie nun durch Säure-Pepsin oder hohe Hitzegrade erzeugt, ist von der 
natürlichen weitaus verschieden. Peptone, Albumosen und peptonisierte 
Präparate werden, wie Voit-München, Neumeister-Jena und Cahn- 
Strassburg nachgewiesen haben, überhaupt nicht direkt resorbiert; ihre 
Diarıhoe erzeugende Wirkung ist von zahlreichen Autoren festgestellt. 
Durch die künstliche Verdauung werden zweifellos Stoffe zersetzt, welche 
für die Neubildung von Zellen im Organismus von höchster Wichtigkeit 
sind. Schlagend wird dies durch die grossen Erfolge mit Haematogen 
Hommel gerade in solchen Fällen von Rhachitis, Scrophulose, Pädatrophie 
etc. etc. bewiesen, bei welchen vorher nutzlos peptonisierte Präparate, 
sowie Leberthran, Jodeisen u. 8. w. angewandt wurden. 

Haematogen Hommel kann als diätetisches Nährmittel jahr- 
aus, Jahrein ohne Unterbrechung genommen werden. Da es ein natür- 
liches organisches Produkt ist, treten niemals irgend welche 
Störungen ein, insbesondere nicht der bei längerem Gebrauche 
von künstlichen Eisenpräparaten unvermeidliche Orgas- 


mus.” 


Warnung vor Fälschung! 


Wir warnen vor den zahlreichen Nachabmungen unseres Präparates, 
insbesondere vor solchen mit Aether-Zusatz. Mit Umgehung des 
Patentes hergestellt, repräsentieren sie nur gewöhnliche Mischungen. 
In ihnen ist das Haemoglobin nicht in gereinigter, sondern in der 
mit den Excretionsstoffen (Hippursäure, flüchtige Fettsäuren, Gase etc.) 
belasteten, also ungereinigten Form entbalten. mem Wir bitten 
daher, stets Haematogen Hommel zu ordinieren. mammum 


Bitte Fortsetzung auf der nächsten Seite lesen / 
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